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COMMUNICATIONS 


NEOPLASIES CEREBRALES METASTATIQUES 
SANS MODIFICATION DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 
— EPILEPSIE — 


par 


Lucien LARUE = 
Chef de Service 4 l’Hépital Saint-Michel-Archange 


et 


Laurent PATRY 


Assistant 4 l’Hépital Saint-Michel-Archange 


"étude des tumeurs cérébrales métastatiques a déja fait l’objet de 
nombreux travaux ; certains chercheurs, en particulier H. Roger et 
Jean-E. Paillas, de Marseille, ont publié une longue série d’articles sur 
ce sujet. 

Bien qu’il soit reconnu que le syndrome tumoral cérébro-métastati- 
que ait assez souvent une symptomatologie spéciale qui le différencie 
des autres néoplasies intra-craniennes, il n’en reste pas moins vrai que, 
dans plus du tiers des cas, l’étude du liquide céphalo-rachidien donne des 
résultats absolument normaux et que, de plus, |’absence fréquente de 
signes neurologiques en rend le diagnostic parfois impossible. 

(4) 
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L’observation qui suit vient confirmer ces données ; c’est pour cette 
raison que nous avons cru intéressant de vous rapporter I’histoire de notre 
malade porteuse de nombreuses tumeurs cérébrales métastatiques n’ayant 
donné aucune modification de la tension ou de |’albumino-cytologie du 
liquide céphalo-rachidien et aucun signe de localisation. 


Mile M. C., Agée de 52 ans, fut admise a |’Hépital Seint-Michel- 
Archange, le 21 juin 1944. 


Les renseignements a |’entrée sont les suivants : on signale, dans ses 
antécédents familiaux, que deux de ses sceurs sont mortes de cancer. 
Les antécédents personnels de la malade sont négatifs. La famille nous 
apprend que Mlle C. perdit connaissance subitement au cours de son 
travail, 4 la fin d’avril 1944. Elle prend le lit et, dés le début, elle devient 
obnubilée, confuse, perd des forces graduellement, pour tomber, par la 
suite, dans un état de mutisme absolu : elle refuse de parler, se tient les 
yeux fixes, parfois devient anxieuse, craint la mort, dit qu’on va la trou- 
ver morte. La nuit, elle-se léve, prend son linge, les ustensiles et les place 
dans son lit ; elle est, d’aprés sa famille, complétement perdue. 

Lundi, le 19 juin, elle fait une crise convulsive généralisée : elle 
pousse un cri,:perd connaissance, puis apparaissent des convulsions 
toniques et cloniques suivies de cyanose, écume, stertor, puis 
d’obnubilation compléte. Ces crises, dans la suite, deviennent de plus 
en plus fréquentes et se répétent & cing ou six reprises. 


Elle est hospitalisée, comme épileptique, 4 |’Hdétel-Dieu du Sacré- 
Coeur de Québec ot elle ne peut étre gardée 4 cause de ses troubles 
mentaux. Transferée ici, on constate, a l’arrivée, un état de confusion 


mentale avecstupeur, mutisme, négativisme, refus de manger, malpropreté. 


Le diagnostic d’épilepsie avec psychose est porté au bureau médical. 


Les résultats de l’examen physique fait 4 l’entrée sont les suivants : 
état général est médiocre, le pouls et la température sont normaux. 

Aux poumons, on signale une diminution de la respiration a la base 
droite. 


Au coeur, les bruits sont assourdis, la pression artérielle est de 110 
sur 75. 
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Al’abdomen, le foie est nettement augmenté de volume et on percoit, 
4 Ia palpation, une masse volumineuse, arrondie, débordant amplement 
les fausses cétes. 

L’examen neurologique montre que les réflexes oculo-pupillaires, 
ostéo-tendineux et cutanés sont normaux. La motricité est normale ainsi 
que le systéme osseux. 

Dans le liquide céphalo-rachidien : |’albumine est a 0.30 ctgr. par 
litre, la cytologie est de 0.4 élément par mm.c.’ Le Bordet-Wassermann 
et le benjoin sont négatifs. La pression initiale dans Je liquide est de 
20 cm. avec |’appareil de Claude, en position assise et de 10 cm. terminale; 
’épreuve de Queckensted est normale. 

Le Bordet-Wassermann dans le sang est négatif. 

Les urines sont normales. 

La patiente est gardée au lit avec régime et médication anti- 
convulsivante. 

L’obnubilation intellectuelle persiste toujours, l’état général est 
moins bon, la malade maigrit, toussote, la fiévre apparait 4 100° — 101°F. 
La percussion révéle une matité franche a droite ; une ponction pleurale 
exploratrice nous permet de retirer un liquide jaune citrin. La réponse 
du laboratoire se lit comme suit: 


Réaction de Rivalta.......... positive. 
Albumines totales............ 35 gr. par 1,000. 


Cytologie: formule mixte dans laquelle prédominent les lymphocytes 
avec un grand nombre de cellules du type endothélial libres et en petits 
placards ; les polynucléaires sont les éléments les moins nombreux. 

Recherche du bacille de Koch : négative, de méme que la recherche 
d’un autre agent microbien. 

Dans la suite, durant son séjour a |’hépital, les crises d’épilepsie se 
répétent 4 deux reprises, la tumeur abdominale augmente de volume et 
est plus nettement perceptible. La cachexie s’installe rapidement, la 
patiente meurt le 6 aodt, un mois et demi aprés son entrée. 


L’autopsie est pratiquée, les constatations suivantes sont faites : 


Adénopathie néoplasique volumineuse trachéo-bronchique. 
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Poumons : hypostase. (Non conservés.) 

Foie : nombreuses masses néoplasiques volumineuses dont |’une est 
en état de dégénérescence kystique. 

Reins: au pole supérieur du rein gauche, on trouve une masse 
néoplasique ayant l’aspect de la surrénale. 


Cerveau : multiples masses néoplasiques, métastatiques disséminées 


dans tout le cerveau, dont plusieurs sont en état de dégénérescence. 


L’étude histologique n’a pu déterminer l’origine de ces tumeurs. I] 
découle de cette observation que l’épilepsie présentée par notre patiente, 
épilepsie que nous avions cru étre essentielle, était symptomatique de 
tumeurs cérébrales métastatiques et que tous les moyens mis 4 notre 
disposition pour nous en faire soupconner |’existence ont été impuissants. 

Certains symptémes, cependant, particuliers au syndrome tumoral 
cérébro-métastatique, tels, par exemple, |’obnubilation précoce et persis- 
tante qui a Suivi la premiére crise convulsive, auraient pu, joints a la 
notion du cancer, nous faire poser le diagnostic, mais l’absence compléte 
de modification du liquide céphalo-rachidien ne nous permettait pas de 
conclure. 

Comment expliquer I’absence de signes de localisation neurologique 
chez notre malade porteuse de plusieurs tumeurs disséminées dans le cer- 
veau? Tous ceux qui ont fait des travaux sur la question ont signalé la 
fréquence du manque de signes de localisation et ils trouvent une explica- 
tion dans les constatations histo-pathologiques qui montrent que les 
noyaux métastatiques refoulent Ia substance cérébrale sans |’envahir 
ni la détruire. 

La rareté de I’hypertension du liquide céphalo-rachidien est d’inter- 
prétation délicate ; logiquement, on serait porté 4 croire que si la présence 
d’une tumeur cérébrale produit souvent l’hypertension, cette hyper- 
tension devrait étre plus prononcée lorsqu’il y a association de plusieurs 
tumeurs. Cependant, ici encore, la nature histologique des néoplasies 
tout comme le siége de la tumeur, jouerait un rdle important dans le 
mécanisme de |’hypertension. Ces tumeurs métastatiques, en effet, au 
lieu d’amener une réaction d’infiltration dans tout'l’encéphale, réaction 
commune aux tumeurs primitives du cerveau, donnent peu de [ésions 
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nerveuses, elles refoulent le tissu cérébral qui s’atrophie 4 leur.contact 
plutét qu’elles ne |’infiltrent. 


Signalons, en terminant, que le diagnostic de tumeurs cérébrales 
métastatiques n’est pas toujours facile 4 porter en clinique, |’absence fré- 
quente d’hypertension ou de modification de l’albumino-cytologie du 
liquide, le manque de signes neurologiques ou leur complexité font que ces 
tumeurs évoluent souvent, du début a la fin, sous le masque de la cachexie. 

Nous en profitons pour faire remarquer que c’est le quatriéme cas de 
tumeur cérébrale que l’un de nous a rencontré aprés avoir examiné 
au dela de sept cents épileptiques depuis cing ans. Ceci démontre que le 


pourcentage de tumeurs cérébrales, comme causes d’épilepsie, est trés — 
faible. 





TORTICOLIS SPASMODIQUE 


(Un cas soumis a |’électrochoc) 
par 


Sylvio CARON 


Chef de Service & la Clinique Roy-Rousseau 
et 


Chs-A. MARTIN 


Assistant a la Clinique Rov-Rousseau 


Le torticolis spasmodique ou convulsif a recu différents noms qui 
laissent entrevoir la multiplicité des pathogénies invoquées pour expli- 
quer son origine et sa situation nosographique : torticolis mental de 
de Brissaud ; torticolis psychique de Grasset ; spasme fonctionnel des 
muscles du cou de Duchesne de Boulogne ; tic rotatoire de Féré ; hyper- 
kinésie de l’accessoire de Willis de Jaccoud ; hyperkinésie du spinal ; 
névrose du cou ; torticolis post-encéphalitique, etc. 


En somme, les observateurs d’hier et d’aujourd’hui se partagent en 
deux clans bien opposés : ceux qui considérent que le torticolis spasmo- 
dique a une origine purement psychogéne et ceux, de plus en plus nom- 
breux, qui lui attribuent une origine organique. 
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ORIGINE FONCTIONNELLE 


Ceux qui invoquent I’origine névropathique se basent sur les faits 
suivants : 


1° Les porteurs de torticolis présentent souvent une hérédité psycho- 
pathique. 


2° L’affection débute souvent, chez ces prédisposés, aprés un choc 
émotionnel, un chagrin, un traumatisme affectif, ou aprés un incident 
banal, un refroidissement, ou enfin, 4 l’occasion d’une attitude profession- 
nelle qui se transforme en un geste pathologique. 


3° Les troubles mentaux sont constants chez ces malades. 

Brissaud, pour mettre en relief les troubles psychiques que |’on ren- 
contre 4 peu prés invariablement chez les porteurs de torticolis spasmo- 
dique, |’a désigné sous Ie nom de torticolis mental, non parce qu’il consi- 


dérait l’affection comme une maladie mentale, mais pour faire ressortir 


que, dans ce torticolis, un élément psychopathologique de réelle im- 
portance donne a la maladie son caractére particulier. Ce fait demeure 
incontestable et tous les observateurs conviennent que la grande majorité 
de ces malades ont des tendances névropathiques. 

D’aprés Grasset, pour que la maladie se développe chez un sujet, 
il faut que celui-ci ait déja une personnalité psychopathique et le torticolis 
serait un tic psychique, conditionné par un trouble fonctionnel d’un hypo- 
thétique centre « O », siége des actes conscients et intellectuels les plus 
élevés. 

Le désarroi mental est constitué par un déséquilibre de |’émotivité : 
excitabilité, irritabilité, impressionnabilité, anxiété, obsession, phobie, 
préoccupation au sujet de la maladie, tremophobie ou nosophobie du 
torticolis. IIs ont, en somme, le fond mental des tiqueurs : fait de bizar- 
reries, d’excentricité, d’instabilité, de versatilité, de timidité, de manque 
de pondération, de manies, d’idées fixes et obsédantes. 


4° L’évolution de Ia maladie présente certains caprices qui sont 
considérés aussi comme une preuve de son origine fonctionnelle. 

Par exemple, les mouvements peuvent changer de cété au tout début, 
ils peuvent étre inhibés passagérement par la volonté, ils s’atténuent ou 
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disparaissent quand |’attention du patient est divertie, quand il est au 
repos ou jouit de la tranquillité morale, quand il est dans le décubitus 
ou dans une attitude déterminée. 

Ils cessent pendant le sommeil, ou, encore, disparaissent provisoire- 
ment pour un motif utilitaire, ou sans cause apparente. Une malade de 
Meige perdit son torticolis pour la durée des noces de sa fille. 

Par contre, les mouvements sont nettement exagérés par les motions, 
les préoccupations, la géne, la phobie du torticolis, la fatigue ou a 
l’occasion de certaines activités comme la marche, |’écriture, la lecture, 


l’élocution, la station debout. 
Des améliorations et de rares guérisons spontanées ont été signalées. 


En général, l’affection s’atténue avec l’ge. 


5° Un dernier argument invoqué par les fonctionnalistes est le carac- 
tére souvent illogique du geste antagoniste qui, 4 la longue, est adopté 
par chacun de ces malades pour masquer ou corriger la déviation. Ce 
geste n’est efficace que s'il est accompli par le malade lui-méme. II est, 
le plus souvent, d’une faiblesse ridicule, insignifiante ou nulle : le simple 
contact, |’effleurement ou I’approche du doigt peuvent étre suffisants. II 
peut méme étre paradoxal et s’exercer dans le sens de la déviation. Le 
choix de ce geste est parfois d’une bizarrerie remarquable : par exemple, 
mettre le pouce ou un baton entre les incisives, un parapluie sur |’épaule, 
le contact du dossier, le port d’un lorgnon sans verre avec une tige de fer 
que le malade fixe pour corriger son torticolis. Meige rapporte le cas d’une 
femme qui, craignant de voir tomber sa téte, I’attachait 4 un baton qu’elle 
se tenait fixé dans le dos. 


ORIGINE ORGANIQUE 


Babinski fut l’un des premiers 4 soutenir que le torticolis spasmodi- 
que pouvait étre sous la dépendance d’une atteinte organique du systéme 
nerveux. II recueillit quelques observations ou le torticolis s’accompa- 
gnait d’une atteinte pyramidale, démontrée par la présence du phénoméne 
des orteils, ou s’accompagnait de lésions intra-cérébrales vérifiées. 
Destarac interprétait le torticolis comme un trouble du tonus musculaire, 
lié A une lésion congénitale cérébelleuse ou cérébello-spinale. Beduschi 
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et Bossi en firent une manifestation de l’irritation de la zone motrice du 
cortex. 


Les tenants de I’école organiciste ne nient pas |’existence des anoma- 
lies mentales chez les personnes atteintes de torticolis, mais ils tiennent 
compte des signes neurologiques objectifs d’organicité que |’on rencontre 
chez une proportion de ces malades de plus en plus grande 4 mesure qu’on 
connait mieux la pathologie du systéme extra-pyramidal et qu’on en re- 
cherche avec plus de soin les symptémes. 


Les multiples observations consécutives aux épidémies d’encépha- 
lite sur les myoclonies, le Parkinson et, surtout, sur les spasmes de torsion 
ont permis de faire une place pour le torticolis spasmodique en neurologie. 


1° Pierre Marie et Léri ont remarqué, chez un certain nombre de ces 
malades, des altérations ostéo-articulaires de Ja colonne cervicale 4 |’exa- 
men radiologique. Se basant sur ces observations, Barré, dans une com- 
munication faite 4 Ila Réunion internationale de neurologie en 1925, sur 
un nouvel aspect étiologique et pathogénique du torticolis spasmodique, 
fait de cette affection un réflexe d’origine locale, avec relai obligé dans la 
région opto-striée, ce qui donnerait a la maladie les caractéres qui |’ap- 
parentent aux diverses affections du mésocéphale. 


2° D’abord, I’analogie des manifestations cliniques du torticolis 
spasmodique avec les autres affections extra-pyramidales, particuliére- 
ment les syndromes opto-striés, est évidente : caractére tonico-clonique 
des mouvements, évolution chronique par accés courts ou subintrants 
d’intensité variable, influencés par les motions, le sommeil, etc., associa- 
tion d’anomalies affectives, de troubles vaso-moteurs et sécrétoires ; 
analogie avec les spasmes de torsion et les crises oculogyres, qui sont des 
séquelles évidentes de névraxite épidémique. 


3° La musculature du cou participe aux spasmes de torsion généra- 
lisés. Dans ce cas, le torticolis est masqué par |’extension de la dystonie 
d’attitude. Mais méme dans les cas ou le spasme est circonscrit au cou, 


on retrouve, si on recherche bien, des associations de signes parkinson- 


niens discrets 4 prédominance unilatérale : tremblement menu des mem- 
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bres, résistance 4 la mobilisation passive, exagération des réflexes de 
posture, défaut de balancement, etc. 

Le torticolis est parfois associé 4 un syndrome parkinsonnien indis- 
cutable, méme compliqué de crises oculogyres. 

Les muscles d’autres régions du corps peuvent étre atteints eux aussi 
de myoclonies du méme ordre : bras, doigts, face, bouche, langue, mus- 
cles respiratoires. Dans certains cas, tout l’hémicorps est pris et le torti- 
colis accompagne une hémichorée ou mieux, une hémiathétose. On a 
signalé encore |’association de douleurs radiculaires, d’hyperexcitabilité 
sympathique, d’un syndrome de Claude Bernard-Horner, d’une limita- 
tion des mouvements de flexion et d’extension de la'téte. 

Chez quelques malades, on a pu mettre en évidence, par la constata- 
tion de troubles de |’équilibre et les tests de Barany, que |’appareil vesti- 
bulaire était touché conjointement. 

Quand Ia lésion déborde les noyaux centraux et atteint Ia capsule 
interne, on constate, en plus des symptémes pyramidaux, des troubles 
réflexes et le phénoméne des orteils. 


4° Enfin, l’existence de torticolis post-encéphalitiques est indiscu- 
table, l’encéphalite ayant été observée ou la nature des lésions ayant été 
vérifiée 4 l’autopsie. Ces autopsies de malades atteints de torticolis sont 
rares, mais elles ont permis de retrouver un substratum organique évi- 
dent, méme dans des cas ou le torticolis était Ja premiére et la seule mani- 
festation d’encéphalite. 

Les lésions observées sont diffuses, siégeant au thalamus, 4 la couche 
optique, aux autres ganglions de la base, du pont et du bulbe, méme ici et 


la dans le cortex. Van Bogaert, dans une observation sur un cas de 


torticolis familial, dans une lignée ou |’on tremblait de la téte et ot |’on 
faisait des troubles mentaux, a retrouveé, a |’autopsie, des lésions aux 
corps mamillaires, aux tubercules quadrijumeaux, dans la substance 
grise péri-épendymaire, dans les noyaux gris du plancher du IV® 
ventricule et, surtout, des lésions diffuses dans le pallidum et le corps de 
Luys. Selon lui, la lésion pallidale serait responsable du composant 
spastique ou tonique du torticolis, tandis que celle du corps de Luys cause- 
rait la torsion et que I’atteinte du corps strié expliquerait |’hyperkinésie 
choréiforme. 
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OBSERVATION 


L’observation de Magella M. est celle d’une jeune fille de 24 ans, at- 
teinte d’un torticolis convulsif intense, avec troubles affectifs indiscutables 
et signes neurologiques évidents. 

Son pére était alcoolique et il est mort de diabéte. 

Dans |’ordre chronologique, je dois signaler qu’elle a appris la mastur- 
bation au pensionnat, dés I’4ge de sept ans. 

Elle fit sa premiére maladie au couvent a |’4ge de 17 ans. 

Aprés un refroidissement, elle eut une extinction de voix, avec 
malaise fébrile et somnolence exagérée pendant deux jours. Elle n’a 


résenté aucune autre infection qui puisse faire penser 4 |’encéphalite. 
qui p Pp Pp 


A partir de lA, elle est restée avec des troubles du langage : voix couverte, 
articulation laborieuse et peu compréhensible, avec raideur de |’articula- 
tion maxillaire. Ces troubles furent attribués 4 la psychonévrose dés 
1937, dans un service neurologique sérieux. 

L’année suivante, elle travaillait dans une fabrique de bas. Elle 
prétend que le fils du gérant |’aurait forcée, sous peine de perdre sa posi- 
tion, 4 pratiquer sur lui la fellatio et qu’elle lui refusa le coit. Elle travailla 
ensuite chez un médecin et se servit de ses instruments pour se masturber. 

En 1942, aprés un nouveau refroidissement, elle commenga a pré- 
senter une déviation clonique de la téte vers la droite. Depuis |’installa- 
tion du torticolis, les mouvements sont devenus de plus en plus fréquents, 
de plus en plus amples, de plus en plus saccadés. En méme temps, sa 
dysarthrie s’est accrue, au point qu’elle est obligée de s’exprimer le plus 
souvent par écrit. 

Dans les divers hépitaux de Montréal ot elle est allée consulter, on 
a continué de la considérer comme une névrosée, excepté dans une institu- 
tion ot le diagnostic est resté flottant entre la possibilité d’une lésion 
nerveuse et |’admission d’un fort contingent pithiatique. Dans le demi 
sommeil, provoqué par I’injection intra-veineuse lente de nembutal, le 
torticolis disparut et la prononciation devint 4 peu prés normale. Au 
cours d’une anesthésie générale, la rotation cessa complétement et, au 
moment du réveil, la patiente parlait correctement. L’encéphalographie, 
examen du liquide céphalo-rachidien et la radiographie de Ia colonne 
cervicale ne révélaient rien d’anormal. 
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Diverses thérapeutiques furent tentées qui, toutes, restérent sans 
effet : la novocainisation du muscle n’eut aucun résultat ; l’immobilisa- 
tion dans une minerve platrée laissa persister les phénoménes dystoniques, 
avec déviation de la bouche ; le gardénal; la benzédrine, la scopolamine, 
la pyrétothérapie combinée au salicylate de soude et |’acide nicotinique, 
les séances de rééducation devant le miroir, la psychothérapie, tout fut 
inopérant. 

Continuant de consulter les services neurologiques, elle nous arriva 
le 7 novembre 1944. La malade est floride. Le torticolis qu’elle présente 
est intense. 


Les mouvements vers la droite sont tonico-cloniques ; les secousses 
convulsives sont subintrantes et mal rythmées ; le menton est attiré vers 
l’épaule droite ; les muscles de la face, surtout les péri-buccaux, partici- 
pent a la déviation. L’articulation des mots est pénible, saccadée, 
inspirée ; aprés quelques paroles, elle devient incompréhensible, aphone. 
Le rire est modifié de la méme fagon : il est explosif, mal contenu, par 
saccades irréguliéres, inspiré, grimacant. Cette attitude et ces mouve- 
ments anormaux sont exagérés quand la malade s’efforce de les contréler, 
quand elle essaye de parler, quand elle est €motionnée. IIs diminuent au 
repos et disparaissent pendant le sommeil. Le geste antagoniste, peu 
efficace, consiste dans le refoulement du.menton par la main droite. 


Les autres troubles allégués sont une céphalée passagére, une 
certaine géne respiratoire, de la dysphagie pour les solides qui fait qu’elle 
s’étouffe souvent en mangeant, de l’hypersalivation, de la sudation, de la 
raideur et des douleurs dans les membres gauches sous forme de serre- 
ment, une démarche incertaine avec tendances aux chutes, des crises de 
tachycardie et, assez souvent, du hoquet. 


A l’examen, le sterno-cléido-mastoidien gauche est nettement hyper- 
trophié. Les réflexes tendineux et la force musculaire sont égaux. Le 
Babinski est indifférent 4 gauche mais normal a droite. Le Romberg est 
positif. I] existe du tremblement A la langue et du cété des membres 
gauches ; tremblement menu, inconstant, statique et cinétique. La dé- 
marche est légérement ataxique. Elle présente un certain degré d’adiado- 
cocinésie. Le phénoméne de Ia roue dentée existe nettement a gauche, les 
mouvements associés sont absents, et les réflexes de posture sont exagérés 
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du méme coété. A I’examen des yeux, on note de |’exophtalmie, un nystag- 
mus latéral plus marqué vers la droite et un défaut de convergence a 
droite. La sensibilité superficielle et profonde.est normale, 4 tous les 
modes. L’écriture est dysmétrique. II existe donc des signes indiscutables 
d’une atteinte du mésophale et, possiblement, de I’appareil cérébelleux. 


Mentalement, la malade est une érotomane qui se complait 4 nous 
renseigner sur des aventures sexuelles dont elle est honteuse. Elle sollicite 
la visite frequente du médecin ; elle est importune. Elle n’accepte de ré- 
pondre aux interrogatoires que dans des apartés ou elle ne peut s’exprimer 
que par écrit. Elle nous fait des cadeaux, nous complimente, nous offre 
ses services gratuits de bonne 4a tout faire. C’est une émotive, instable 
dans son comportement et dans ses réactions aflectives. Dans les lettres 
qu’elle nous écrit, elle sollicite un jour son départ et propose, le Jendemain, 
de séjourner encore quelques mois. Elle ne manifeste aucun intérét pour 
sa famille, ni pour son avenir.: Elle a des sautes d’humeur, des bouderies, 
méme des réactions menacantes a |’égard du personnel. 


INTERPRETATION 


II ressort de l’observation que nous venons de présenter que le fait 
de retrouver des troubles psychiques, chez un sujet atteint de torticolis 
spasmodique, ne dispense pas de rechercher et n’empéche pas de retrouver, 
si l’on examine avec soin, des signes évidents d’une lésion mésocéphalique. 
Cette coexistence des deux syndromes est méme la régle générale. Que 
Pélément du torticolis soit plus ou moins marqué, qu’il soit associé 4 un 
spasme de torsion généralisé ou qu'il soit 4 peine ébauche, les troubles 
mentaux sont de méme nature. On peut méme dire que les troubles 
moteurs, neurologiques et mentaux découlent tous de la méme atteinte 
mésocéphalique et sont tous également symptomatiques de la maladie. 


Si opinion continue de balloter entre les deux interprétations, 
organiciste et fonctionnaliste, c’est, 4 notre avis, qu’on ne sait trop com- 
ment ‘expliquer le composant psychique de la maladie, pour la bonne 
raison qu’on néglige de considérer le réle joué par le mésocéphale dans la 
genése des troubles affectifs et qu’on considére comme critéres de pithia- 
tisme des éléments qui n’en sont pas. 
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1° L’étude des séquelles d’encéphalite a permis de reconnaitre que 

les lésions du mésocéphale entrainent trés souvent des désordres mentaux, 

surtout des anomalies affectives, des déséquilibres €motionnels et des 
perversions instinctives. 

Ces constatations sont si fréquentes chez les malades atteints de 
maladie de Parkinson, de choréoathéose, de myoclonies, de tics, de ma- 
ladie de Wilson, de torticolis, qu’on considére le cerveau moyen comme 
le centre non seulement des mouvements automatiques associés, mais 
aussi des manifestations instinctives et émotionnelles. 

Si ’hérédité psychopathique intervient, elle ne parait pas nécessaire 
et ne peut expliquer autre chose que la fragilité cérébrale et sa prédisposi- 
tion nosologique. La névrose serait une conséquence de la lésion méso- 
céphalique, tout comme le torticolis, et non pas la cause des mouvements 
anormaux, ni une condition nécessaire de leur apparition. 

Une fois la névrose et le torticolis installés, rien ne les empéche de 
réagir |’un sur |’autre tout comme il arrive dans les autres affections du 
cerveau moyen. 

Ainsi, une émotion peut déclencher une crise oculogyre chez le 
parkinsonnien, tandis que Ja révulsion des yeux le jette dans |’angoisse. 
II ne faut pas oublier que le torticolis spasmodique géne considérablement 
les actes essentiels de la vie, que l’étrangeté de I’attitude fait rire les 
moins charitables, que la ténacité de la maladie et le peu d’efficacité des 
traitements sont désespérants. Les affections de la zone opto-striée sont 
celles ou les réactions réciproques du moral et du physique sont les plus 
vives, les plus impérieuses, les plus déconcertantes. Une incapacité 
étrange, ridicule et irrémédiable assiége |’esprit d’un malade dont |’af- 
fectivité est déja désaxée, elle absorbe son attention, nourrit ses préoccu- 
pations et exige de lui des efforts inutiles dont l’inefficacité toujours re- 
nouvelée exagére le désarroi. 


2° Cest a tort qu’on considére comme critére de pithiatisme le fait 
que la maladie a débuté 4 l’occasion d’un choc émotionnel. Ce facteur 


étiologique intervient comme cause déclenchante méme dans des cas de 
torticolis ot l’élément organique est indiscutable, tout comme il peut 
intervenir dans |’apparition d’un syndrome parkinsonnien ou d’une 


chorée. 
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Toutes les manifestations d’origine mésocéphalique sont influencées 
de la méme maniére par les émotions, la fatigue, l’activité, le repos, la 
distraction et toutes disparaissent pendant le sommeil, aprés la narcose, 
méme électrique ou dans le demi-sommeil induit par les soporifiques. 
C’est une erreur courante que de considérer comme pithiatiques un trem- 
blement, un spasme ou une contracture pour la seule raison qu’ils sont 
exagérés par l’émotion, qu’ils se calment au repos ou au moment de 
l’activité intentionnelle et qu’ils disparaissent avec le sommeil naturel ou 
artificiel. Ces particularités doivent plutét étre considérées comme des 
caractéristiques réguliéres des troubles extra-pyramidaux. 

Méme le dernier argument de l’illogisme du geste antagoniste n’est 
pas un critére certain de pithiatisme. Son efficacité ne tient pas 4 sa force, 
ni A son mode d’application, mais plutdét a |’ attitude nouvelle prise par le 
sujet au cours du geste de défense. Thévenard a démontré que, méme 
dans les spasmes de torsion, la dystonie d’attitude disparaissait dans cer- 
taines positions du sujet. II a mis en évidence I’influence exercée sur le 
torticolis par la mise au repos des muscles chargés de la statique de la téte. 
Delmas et Marselet interprétent le geste de défense comme une applica- 
tion du phénoméne d’induction médullaire de Sherrington et Magnus 
ot un changement d’attitude du corps induit des aptitudes réactionnelles 
nouvelles de la moelle. 


TRAITEMENT 


Le traitement du torticolis spasmodique est, le plus souvent, dé- 
concertant. 


Le traitement médical, qui a donné peu de résultats jusqu’ici, 


n’est pas entiérement abandonné. Toutes les préparations qui ont 


quelqu’efficacité sur la rigidité parkinsonnienne ont été essayées contre 
le torticolis. Myerson et Loman ont obtenu des succés avec le sulfate 
d’amphétamine (benzédrine). 

Michel Burman a obtenu la sédation de la rigidité musculaire avec le 
curare et |’érythroidine qui agit 4 la fagon du curare sur le synapse myo- 
neural. Le principe actif purifié du curare, la D-tubocurarine est un 
médicament puissant mais dangereux. Dans un numéro récent de Science, 
Koppanyi et Vivino rapportent que la tubocurarine, injectée en méme 
temps que ses antidotes, physostigmine, néostigmine et éphédrine asso- 
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ciées, ne perd pas de son efficacité mais devient maniable avec beaucoup 
plus de sécurité. 

Le traitement chirurgical n’a pas donné les résultats qu’on en atten- 
dait. Non seulement le spasme est remplacé par un état paralytique, 
mais, 4 cause du grand nombre des muscles intéressés, les sections tendi- 
neuses Ou nerveuses peuvent renverser le torticolis dans une autre direc- 
tion encore plus désastreuse. L’intervention de choix recommandée par 
Kenneth, Leriche et Barré, pour les cas graves, est celle qui fut décrite en 
1924 par McKenzie, de Toronto, et pratiquée la premiére fois par Cushing. 
Elle consiste dans la section intra-rachidienne des racines postérieures des 
trois premiéres paires cervicales et de la racine médullaire de |’accessoire 
du spinal. Une opération similaire avait été pratiquée antérieurement 
par A. S. Taylor. 

Avant de recourir a pareille intervention, nous avons, dans le cas 
présent, essayé de la psychothérapie, du rabellon ou belladone bulgare 
sans obtenir aucune amélioration. 


Derniérement, parce qu’il n’existait aucune contre-indication, nous 


avons tenté |’électroplexie 4 titre empirique. La malade a fait jusqu’ici 
quatre convulsions absolument symétriques, méme 4 la face. En sortant 
du coma, elle reste immobile, sans attitude vicieuse. Quand I|’éveil est 
complet, les mouvements réapparaissent plus rares, plus amples, plus 
lents, mieux rythmés, beaucoup moins saccadés ; elle réussit 4 les arréter 
plus facilement pour un bon moment et peut méme tourner la téte résolu- 
ment vers la gauche. Surtout, elle parle plus distinctement et sans effort. 
Au cours de la journée, la crispation a tendance 4 réapparaitre en méme 
temps que |’élocution devient laborieuse et moins compréhensible. Les 
signes neurologiques ne sont nullement modifiés, du moins aprés |’eveil. 


Méme chez cette malade neurologique, |’aspect des myoclonies est 
modifié par la convulsion et il semble bien que leur caractére saccadé et 
tonique, de méme que les troubles du langage, sont plutét sous la domi- 
nance du composant psychique de son syndrome. Les troubles de la parole, 
qui sont accusés quand la malade veut nous parler de ce qui la préoccupe 
et l’émotionne, sont beaucoup moins marqués quand on la fait compter, 
quand elle énumére les jours de la semaine, les mois de I’année, quand elle 
lit A haute voix des écrits qui lui sont indifférents, une priére par exemple. 
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Quoi qu’il en soit, |’électrochoc est le premier traitement qui ait apporté 
a cette malade un soulagement appréciable et un peu plus durable, parce 
qu’il a modifié, semble-t-il, l’élément psychogénique qui exagérait le 
syndrome moteur. Son comportement et les bizarreries de son caractére 
n’ont pas été sensiblement modifiés. Nous continuerons quand méme le 
traitement pour apprécier le degré et la persistance possibles de |’améliora- 
tion. Les hystériques que nous avons soumis aux chocs ne se sont pas 
comportés de la méme maniére : ils ont guéri subitement et complete- 
ment, soit par crainte du métrazol, soit par oubli aprés |’électrochoc. 
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DEUX CAS D’INTOXICATION MORTELLE 


PAR LE SALICYLATE DE METHYLE 
par 


Gustave DESROCHERS 


Chef de Service 4 l’H6épital Saint-Michel-Archange 


Les empoisonnements mortels par le salicylate de méthyle sont 
relativement peu fréquents si I’on considére qu’il s’agit d’une substance 
bien connue sous le nom d’huile ou d’essence de wintergreen et qui 
est d’usage courant, non seulement en médecine, mais aussi en parfumerie 
et pour aromatiser certaines substances alimentaires tels que bonbons, 
gommes a mAcher, etc. 


La plupart des cas résultent d’ingestion accidentelle chez les enfants 
ou de tentative de suicide chez les adultes ou |’on a vu Ja mort survenir 
a la suite de I’absorption d’une quantité aussi faible que 30 c.c. 

A notre connaissance, on n’avait pas signalé d’intoxications graves 
ou mortelles par ce produit dans le district de Québec, 4 venir jusqu’a 
l’an dernier, alors que trois cas furent rapportés en Gaspésie vers le mois 
d’aoit. En novembre 1944, je fus appelé 4 faire |’autopsie de deux jeunes 
gens des environs de la Malbaie qui venaient de mourir aprés avoir 
absorbé un mélange d’une liqueur douce et d’une préparation étiquetée 
« Essence de thé des bois ». 
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Ces deux jeunes gens, Agés respectivement de 16 et 18 ans, étaient 
partis, un dimanche aprés-midi, en compagnie de deux autres jeunes 
garcons de leur Age, a la recherche de liqueurs alcooliques, dans |’intention 
bien arrétée de s’enivrer. IIs eurent tét fait de rencontrer un inter- 
médiaire qui les dirigea chez un marchand de la paroisse voisine. Celui-ci, 
a défaut d’un autre produit plus réputé, leur suggére d’acheter une pré- 
paration vendue en bouteilles de deux onces sous le nom de « thé des 
bois ». Ils en achetérent quelques bouteilles qu’ils mélangérent 4 une 
liqueur douce, connue sous le nom de « Plus-4 ». L’ingestion de cette 
mixture n’ayant produit aucun effet immédiat d’ivresse, on retourna chez 
le marchand et plusieurs autres bouteilles de « thé des bois » furent de 
nouveau mélangées a la liqueur douce et absorbées 4 doses variables 
suivant les individus. 


Les premiers symptOmes d’intoxication n’apparurent, semble-t-il, 


que deux 4a trois heures aprés |’ingestion et se manifestérent par des 
douleurs abdominales et des vomissements suivis de sensations verti- 
gineuses, de bourdonnements dans les oreilles et d’agitation. L’un des 
quatre, qui avait bu moins que les autres, en resta a ce stade et se réta- 
blit assez rapidement aprés avoir vomi abondamment et avoir absorbé 
de grandes quantités de lait. 


Les trois autres furent transportés a I’hépital le lendemain, présen- 
tant 4 peu prés tous le méme tableau clinique, 4 savoir : une dyspnée 
intense, avec sensation de suffocation, une accélération du pouls entre 
140 et 160, des symptémes d’excitation cérébrale, avec agitation. L’un 
des trois malades hospitalisés s’améliora graduellement pendant la jour- 
née, mais les deux derniers, plus profondément intoxiqués, tombérent dans 
un état de somnolence, puis de coma. La respiration se fit plus lente, la 
cyanose apparut, le pouls devint imperceptible, de petites crises epilep- 
tiques se produisirent et la mort survint environ 36 heures aprés le début 
de l’intoxication. 

L’autopsie, pratiquée le lendemain, révéla des signes 4 peu prés 
identiques chez les deux sujets : pas de lésions macroscopiques visibles 
au niveau du tube digestif, sinon une congestion intense. Les poumons 
étaient volumineux, de couleur carminée, fortement congestionnés et 
coedémateux. Le coeur était de volume normal, sans lésions valvulaires et 


4 
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présentait quelques ecchymoses sous-péricardiques. Le foie, augmenté de 
volume, était de couleur-jaune clair, surtout chez le plus jeune et présen- 
tait apparemment un état de dégénérescence graisseuse prononcé. La 
rate était fortement augmentée de volume, sans autres particularités. 
Les reins, congestionnés, semblaient présenter, eux aussi, un aspect de 
dégénérescence granulo-graisseuse. 

Les viscéres et du sang furent prélevés et expédiés au Laboratoire de 
médecine légale, de Montréal, ot l’analyse toxicologique révéla la pré- 
sence de salicylate de méthyle en abondance. 

L’analyse du liquide contenu dans une bouteille de [a liqueur 
absorbée par les victimes, montra qu’il s’agissait d’une solution de 
salicylate de méthyle 4 20 pour 100. 


CoMMENTAIRES 


Du point de vue étiologique, ces observations se rattachent aux cas 
d’intoxications accidentelles ou par méprise, mais les circonstances dans 
lesquelles elles se sont produites ont un caractére particulier. 

L’enquéte judiciaire a bien établi que ces jeunes gens étaient 4 la 
recherche de boissons alcooliques et qu’ils croyaient absorber une liqueur 
enivrante en buvant le mélange qu’ils avaient préparé au moyen de cette 
essence étiquetée du nom apparemment inoffensif de « thé des bois ». 

C’est qu’en effet, il existe actuellement sur Ie marché une quantité 
considérable de ces essences, telles que essence de citron, de cerise, de 
menthe, etc. La plupart de ces produits sont a base d’alcool ethylique 
et sont vendus soi-disant comme aromatisants mais, en réalité, ils servent 
de succédanés aux boissons alcooliques ordinaires. C’est donc surtout 


dans les régions ot Ia vente des boissons alcooliques est prohibée que des 


cas semblables peuvent se produire et notre observation en est un exemple 
frappant. 

Les autres considérations que nous pourrions faire sont d’ordre plus 
théorique et concordent avec ce qui a déja été écrit sur le sujet. 

Le mécanisme de I’intoxication par le salicylate de méthyle n’est 
pas établi de facon certaine. Certains auteurs attribuent un role prin- 
cipal aux phénoménes d’acidose salicylée qui expliqueraient en particulier 
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’hyperpnée et |’état comateux que I’on rencontre toujours dans les formes 
graves. Cette conception qui semble assez justifiée, conduit 4 une théra- 
peutique rationnelle qui consisterait A alcaliniser |’organisme par de fortes 
doses de bicarbonate de soude. 

D’autres auteurs font jouer un réle a la présence d’alcool méthylique 
qui se produit dans le tube digestif par séparation de |’élément salicylé 
de l’élément méthyle, mais il est 4 noter que les quantités d’alcool méthy- 
lique retrouvées dans le sang sont assez minimes et expliquent difficilement 
les symptémes. 

II est un point sur lequel nous croyons utile d’attirer |’attention : 
c’est le fait que nous avons constaté une dégénérescence graisseuse 
manifeste du foie et des reins chez les deux victimes. 


Le méme fait a été constaté dans les rares cas d’autopsie rapportés 
dans la littérature médicale, mais il ne semble pas qu’on en ait suffisam- 
ment tenu compte dans l’élaboration des théories sur [a pathogénie 
de cette intoxication. 
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L’ATAXIE FRONTALE 
par 


Sylvio CARON 


Chef de Service & la Clinique Roy-Rousseau 
et 


Chs-A. MARTIN 


Assistant 4 la Clinique Roy-Rousseau 


L’hospitalisation d’un homme de 53 ans, a la Clinique Roy-Rous- 


seau, vers le 29 décembre 1944, et une intervention neuro-chirurgicale, 
faite 4 l’Hoépital de |’Enfant-Jésus par le Dr Jean Sirois, chez le méme 
malade, me donnent |’occasion de parler de |’ataxie frontale. 

Le but de notre Société médicale des Hépitaux universitaires n’est 
pas de présenter que des travaux d’ordre scientifique mais méme des 
observations cliniques et de la séméiologie médico-chirurgicale et neuro- 
psychiatrique. 

A la derniére séance de la Société médicale des Hépitaux, tenue 4 la 
Clinique Roy-Rousseau, j’ai traité d’un signe clinique permettant de 
poser un diagnostic de présomption entre une tumeur cérébrale et un 
ramollissement cérébral. 


Je parlerai maintenant d’une variété d’ataxie qui fera soupconner 
l’existence d’une tumeur du lobe frontal. 
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C’est le deuxiéme cas observé 4 la Clinique Roy-Rousseau depuis 
1928 ; c’est donc un signe d’une certaine rareté. 

Les cliniciens non spécialisés en neurologie auront intérét 4 reviser 
leurs connaissances sur la nature de |’ataxie et 4 connaitre les maladies 
au cours desquelles ce symptéme est signalé. 


On donne le nom d’ataxie au désordre ou 4 |’incoordination des 


mouvements volontaires ; c’est le syndrome qui traduit l’absence de 
direction et de mesure des mouvements. 

Dans I’exécution d’un mouvement, en dehors d’une part de la pensée 
directrice et des mécanismes psychiques et psycho-moteurs, en dehors de 
l’action motrice pyramidale, existent un certain nombre de fonctions 
qui en réglent la mesure et la direction : telles la fonction sensitivo- 
sensorielle, la fonction tonique. La premiére est en rapport avec la 
sensibilité générale et les organes des sens, la vue, le labyrinthe ; la 
seconde dépend de I’appareil cérébelleux. 


En 1892, Bruns décrit une ataxie spéciale rencontrée au cours des 
tumeurs cérébrales, 4 localisation frontale. 

Cette ataxie avait certaine particularité et il lui a donné le nom 
d’ataxie frontale. 


Premiérement, elle était plus tronculaire que segmentaire ; c’est- 
a-dire que le désordre de la statique était plus manifeste au tronc 
qu’aux membres. 


Deuxiémement, c’était une ataxie qui ne s’accompagnait pas des 
signes de la série tabétique, cérébelleuse, labyrinthique, et n’était pas 
associée 4 des signes de lésion de la voie pyramidale ; par conséquent, 
une ataxie sans tabés, sans sclérose médullaire, sans signe cérébelleux, 
sans signe labyrinthique, sans signe d’infection et d’intoxication du 
systéme nerveux cérébro-spinal. 


Les malades qui présentent une ataxie frontale ont une difficulté 
extréme a passer de la position assise 4 la position debout ; ils ont une 
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tendance 4 piquer une téte par terre lorsqu’ils veulent se lever d’une chaise 
sur laquelle ils sont assis ou descendre d’un lit.- [Is ont |’attitude d’un 
homme en état d’ébriété. | 

Dés qu’ils ont repris leur aplomb, dés qu’ils ont pu redresser le tronc, 
ils peuvent marcher sans présenter une ataxie trés prononcée. 


Le clinicien est frappé de la difficulté qu’a le malade 4 quitter la 
chaise sur laquelle il est assis et la facilité avec laquelle il peut marcher 
peu aprés. I] existe un contraste frappant entre ces deux actions : 
« celle de redresser le tronc et celle de marcher ». 


Cette ataxie tronculaire ne s’accompagne pas de troubles des réflexes 
tendineux ; ils ne sont ni abolis comme dans le tabés, ni exaltés comme 
dans la sclérose médullaire. Elle ne s’accompagne pas de dysmétrie, de 
tremblement, d’hypotonicité, de nystagmus, de troubles de la parole, 
de passivité ; donc, d’aucun signe de la série cérébelleuse. L’absence de 
signe acoustique, de vertige et d’exagération de |’ataxie par le déplace- 
ment de la téte, fait éliminer I’ataxie d’origine labyrinthique. 


OBSERVATION 


L’histoire du patient vous fera mieux comprendre la description 
de l’ataxie frontale. 


A. L. est A4gé de 53 ans et célibataire. C’est un ancien alcoolique 
qui n’aurait fait aucun usage d’alcool depuis 3 ans. 

Il y a 10 ans il aurait souffert d’une contusion médullaire ; quadri- 
plégie flasque immédiatement aprés l’accident ; la quadriplégie régressa 
et laissa comme séquelle un syndrome de Brown-Sequard ; c’est-a-dire 
une hémiparésie gauche spinale et des troubles sensitifs objectifs a la 
jambe et au bras droits. 

Le patient avait une expression réellement personnelle pour exprimer 
Vexistence de cette séquelle médullaire : « Lorsque je me fatigue 4 la 
marche, disait-il, la jambe gauche traine ; elle.est lourde 4 manceuvrer 
et la droite devient engourdie et insensible au toucher ». 

Rien d’autre 4 signaler dans ses antécédents personnels. 

Au milieu de décembre 1944, alors qu’il travaillait dans un chantier 
a Clova, Abitibi, il commenga 4 éprouver spontanément un mal de téte 
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occipital et des étourdissements. I] aurait remarqué durant les jours sui- 


vants une persistance de la céphalée et une difficulté marquée a se mettre 
en marche lorsqu’il se levait de son lit ou de sa chaise ; il avait toujours 
une tendance 4 tomber, 4 piquer une téte vers le plancher. Dés qu’il 
avait réussi 4 se redresser le tronc, il pouvait marcher avec une légére 
titubation. 

La céphalée s’aggrava ; elle s’accompagna de nausées et d’exagéra- 
tion de l’ataxie. 

Ce syndrome neurologique apparut donc spontanément, sans avoir 
été précédé de traumatisme cranien et d’infection rhino-pharyngée. II ne 
s’accompagnait pas de température, ni de troubles intellectuels et senso- 
riels ; pas de trouble visuel, ni de l’odorat, ni du goiter; aucun 
trouble auditif. 

Constatant que son état s’aggravait et qu’il ne pouvait plus manger 
a cause des nausées, il partit avec un compagnon pour Québec. 

II se présenta 4 deux hdpitaux de la ville ; il fut mis 4 la porte 
parce que son attitude générale et spéciale lui donnait |’apparence 
d’un vagabond en état d’ébriété. Se voyant refuser l’entrée des deux plus 
grands hépitaux de Québec, il vint 4 la Clinique Roy-Rousseau. 

Ma premiére impression, en voyant cet homme chaussé de la botte 
du bicheron, avec la barbe et les cheveux longs, qui faillit tomber par 
terre lorsqu’il voulut se lever de sa chaise, fut celle d’un homme en état 
d’ébriété. Mais lorsque j’eus fait personnellement le questionnaire de 
l’admission, je me rendis a |’évidence qu’il ne s’agissait pas d’ébriété. Le 
patient était lucide ; son auto-critique était parfaite de méme que sa 
compréhension, ses perceptions, sa mémoire et son affectivité ; absence 
du syndrome de la moria. 

L’examen neurologique plus complet me permit de poser le diagnostic 
d’une « ataxie frontale », c’est-a-dire une ataxie sans signe cérébelleux ; 
par conséquent, absence de dysmétrie, d’asynergie, de trouble de la 
parole, d’adiadococinésie, de passivité et des réflexes tendineux pendu- 
laires. 

L’absence des signes de la série tabétique, de méme que de ceux 
de la série labyrinthique et de la sclérose en plaques, me permetiait 
d’affirmer le diagnostic d’ataxie frontale. 
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La ponction lombaire n’a pas confirmé |’existence d’une hyper- 
tension intra-cranienne malgré les signes cliniques qui permettaient de 


soupconner un tel syndrome. La tension prise au manométre de Claude, 
et en position couchée, était de 25; aucun signe de blocage ne fut 


relevé. 


L’analyse du liquide céphalo-rachidien a donné les résultats suivants : 
Albumine : 0 gr. 85 p. 1,000. Cytologie : 0.2 par mm.c. Légére dissocia- 
tion albumino-cytologique. 


Examen du sang: Bordet-Wassermann : négatif. Azotémie : 0 gr. 
38 par litre. 


Radiographie simple du crdne: Face et profil : petites images lacu- 
naires au niveau de la partie moyenne du frontal. Lame quadrilatére de 
la selle et apophyses clinoides postérieures difficilement perceptibles. 
Calcifications au niveau de la faulx. Dent de sagesse incluse au maxillaire 
supérieur du cété droit. 

Au 3¢ jour de son admission, apparurent des vomissements du type 
cérébral, c’est-d-dire vomissements spontanés, sans efforts et en jets. 

Nous décidames de confier le malade au neuro-chirurgien Jean Sirois, 
de |’Hépital de |’Enfant-Jésus, que je remercie d’avoir eu |’amabilité de 
me tenir au courant de |’évolution de ce syndrome ataxique. 

Le 9 janvier 1945, donc 3 semaines aprés.le début de |’ataxie frontale, 
le malade fut trépané; on découvrit, sous une méninge intacte, un gliome 
en voiededégénérescencedanslepéleantéro-inférieurdu lobe frontal gauche. 


- Avant de terminer cet exposé, je me permettrai de vous rappeler 
que ce syndrome ataxique est rare. Bruns, qui a décrit le syndrome en 
1892, aurait prétendu que |’ataxie frontale survenait surtout dans les 
tumeurs siégeant dans les circonvolutions qui bordent la scissure inter- 
hémisphérique, correspondant A la face interne des deux lobes frontaux. 
II aurait ajouté que cette ataxie était d’une interprétation difficile ; car, 
en physiologie expérimentale, on n’aurait jamais constaté d’ataxie a la 
suite de la lésion du lobe frontal. En outre, chez Il’homme, |’ataxie 
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frontale n’a été observée qu’a la suite de tumeurs et non d’autres lésions. 


Enfin, elle ne serait pas constante dans les tumeurs du lobe frontal. 


Clovis Vincent, en 1911, disait que cette ataxie était d’origine 
labyrinthique et relevait de l’hypertension intra-cranienne produite par 
la tumeur. Certains auteurs objectérent 4 cette hypothése le fait que tous 
les sujets atteints d’hypertension intra-cranienne ne présentaient pas, il 
s’en faut méme de beaucoup, des symptémes d’ataxie. 


En 1935, lors du Congrés neurologique international, tenu 4 Londres, 
du 29 juillet au 2 aodit, Austregesilo et Borges Fortes, de Rio de Janeiro, 
ont, de leurs études expérimentales sur le lobe frontal, tiré les conclusions 
suivantes : 

Le lobe frontal serait un centre supérieur de la régulation du tonus 
musculaire, de Il’orientation et de |’équilibre ; un centre vestibulo-céré- 
belleux supérieur. 

D’autres auteurs ont surtout noté |’existence de troubles psychiques: 
troubles de I’attention, de la mémoire, de la perception, de I’affectivité au 
cours des lésions du lobe frontal ; le syndrome de Ja moria et non un 
syndrome ataxique. 

Certains auteurs américains expliquent I’ataxie frontale par des phé- 
nomeénes d’irritation ou de compression du faisceau fronto-cérébelleux. 

Vous constatez, par la diversité de ces opinions, que la pathogénie 
de cette ataxie spéciale est encore dans le domaine des hypothéses ; son 
existence est irréfutable et elle se différencie des ataxies du tabés, des 
scléroses médullaires, de l’atrophie cérébelleuse, de la maladie de Friedrich, 
des lésions labyrinthiques et de |’ataxie aigué ; elle ne se rencontre pas 
dans toutes les tumeurs des. lobes frontaux, et elle se présente sans 
symptémes psychiques. 











EPITHELIOMA DE L’OREILLE MOYENNE ‘ 
par 


Jean LACERTE 


Chef du Service d’ophtalmologie de I’ Hétel-Dieu 


Mile Béatrice M., agée de 46 ans, souffre d’otite chronique suppurée 
depuis |’Age de 10 ans. Derniérement, la patiente accuse beaucoup plus de 
douleurs du cété.de cette oreille. L’écoulement purulent est quelquefois 
sanguinolent. II n’y a jamais eu de paralysie ou de parésie faciale. Quel- 
ques traitements électriques par « ionisation au sulfate de zinc » n’ap- 
portent a peu prés pas de soulagement. 

En mars 1940, nous voyons cette malade pour la premiére fois et 
nous constatons une oreille remplie de sécrétions purulentes, teintées de 
sang. Aprés un lavage de I’oreille, nous apercevons une masse polypoide 
comblant l’oreille moyenne. A Il’anesthésie locale, nous enlevons une 
partie de cette masse charnue, qui n’a pas tout 4 fait l’apparence d’un 
polype de l’oreille moyenne. Ceci nous fait penser de demander un examen 
histologique. Nous recevons, quelques jours plus tard, la réponse suivante: 
« I] s’agit d’un épithélioma pavimenteux stratifié essentiellement spino- 
cellulaire, tout a fait au début de son évolution, mais présentant un 
nombre considérable de mitoses ». 








(1) Travail présenté, le 15 décembre 1944, 4 une séance réguliére de la Société médi- 
cale des Hépitaux universitaires, 4 l’Hétel-Dieu de Québec. 
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II n’y a pas de ganglions dans les territoires environnants. Pas de 
traces de paralysie faciale. L’examen approfondi du rhino-pharynx ne 
révele rien d’anormal. L’état général est relativement bon. 

Nous faisons un évidement pétro-mastoidien total avec plastique 
selon Ja méthode de Portmann. Constatation d’une mastoide éburnée et 
d’une caisse remplie de fongosités. L’opération se fait facilement. 

Cing jours aprés l’intervention, l’opérée recoit un premier traite- 
ment de roentgenthérapie. Pour conserver notre plastique, nous faisons, 
le matin, un tamponnement de la cavité avec une méche imbibée d’huile 
de foie de morue survitaminée. La gaze est enlevée I|’aprés-midi avant 
chaque séance de roentgenthérapie et nous placons une nouvelle gaze 
aprés le traitement. La malade a recu 200 r par séance et un total de 
3,000 r. . 

Nous prétendons que la roentgenthérapie et l’application d’huile de 
foie de morue survitaminée ont activé la régénération de |’épithélium de 
la cavité de |’évidement d’une maniére remarquable car, 25 jours aprés 
intervention, la malade retourne chez elle pratiquement guérie. 

Nous avons revu cette malade plusieurs fois depuis quatre ans et 
une derniére fois, le 30 aodt 1944. II n’y a aucun écoulement de |’oreille. 
La cavité est trés belle. Nous n’avons pas trouvé de ganglions. II n’y 
a pas de paralysie faciale. La patiente ne se plaint d’aucune douleur. 
L’état général est trés bon. 


a . : : 
Nous avons cru que cette observation vous intéresserait. 


Avant l’ére de la radiothérapie, un diagnostic de tumeur maligne de 
Poreille moyenne comportait un pronostic fatal. On croyait que |’opéra- 
tion ne ferait qu’accélérer |’évolution du néoplasme. Si on décidait |’opé- 
ration, ce n’était que pour soulager le malade, de la douleur et de |’écoule- 
ment purulent. Aujourd’hui, on considére que la chirurgie et la roentgen- 
thérapie peuvent guérir ces malades. 

La littérature ne mentionne pas beaucoup de cas de cancer de |’oreille 
moyenne. Au Mount Sinai Hospital, de 1932 4 1937, sur 20,000 cas 
d’otites chroniques suppurées, on a trouvé 3 patients souffrant de cancer 
de l’oreille moyenne. Harry Rosenwasser, de New-York, dans les Archives 
of Oto-Laryngology, de juillet 1940, page 39, dans une étude approfondie : 
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Neoplasms Involving the Middle Ear, explique la rareté des cas publiés de 


néoplasmes de I’oreille moyenne au cours des otites chroniques suppurées 
par le fait que la biopsie des polypes de I’oreille n’est pas faite assez sou- 
vent. A plus forte raison, ne faut-il pas hésiter 4 faire cet examen histo- 
pathologique si cette otite chronique suppurée s’accompagne d’une para- 
lysie faciale ou de quelqu’autre symptéme de nature insolite, tels que 
douleurs ou écoulement sanguin. La plupart des auteurs attirent |’atten- 
tion sur le symptdme « douleur », sous forme de névralgie faciale, surtout 
prononcée la nuit. L’écoulement sanguin, signe habituel d’un polype de 
la caisse, est dans ces cas de tumeurs de |’oreille beaucoup plus prononcé. 


L’écoulement purulent datant de nombreuses années, la formation 
de masses polypoides dans la caisse, conséquence de cet écoulement, 
contribueraient-ils au développement du cancer? Ou s’agirait-il d’une 
malformation embryologique du conduit auditif externe ayant envahi 
Yoreille moyenne? Ce sont des hypothéses. 


CoNCLUSION 


D’une maniére générale, on doit considérer comme maligne toute 
tumeur siégeant profondément dans le conduit auditif ou dans la caisse, 
surtout si cette tumeur s’accompagne de douleur, d’écoulement sanguin 
ou de paralysie faciale. L’apparition de la douleur, de |’€coulement san- 
guin ou de la paralysie faciale au cours d’une suppuration chronique de 
l’oreille doit faire suspecter la présence d’un cancer. On conseille aujour- 
d’hui, comme traitement, I’intervention aussi large que possible toujours 
associée 4 la roentgenthérapie. 





DOSSIERS ET STATISTIQUES EN ANESTHESIE 
par 


Bernard PARADIS 


Assistant bénévole dans le Service d’anesthésie de Il’ Hétel-Dieu 


« Je suis de ceux, disait Pline I’Ancien, 
qui admirent les anciens, mais je suis aussi 
davis qu’il ne faut pas dédaigner tout le 
nouveau génial que notre époque nous ap- 
porte... car la nature ne s’épuise jamais 
et produit constamment des choses admi- 
rables. » 


Ne serions-nous pas portés A croire que cette citation est actuelle et 
qu’elle est une appréciation de la transformation presque géniale qu’a 
subie l’anesthésie depuis quelques années et qu’elle est, également, un 
avertissement 4 ceux qui négligeraient de poursuire plus avant cette 
transformation ? 


Le probléme des dossiers, ou protocoles, et des stastistiques en 


anesthésie est également un de ceux qui doivent subir une grande 
transformation, mais il est aussi un des plus pénibles 4 faire avancer, 
parce qu’il est plutét para-médical. 

Le but de ce travail est de décrire, briévement, dans la premiére 
partie : 


a) la valeur du protocole en anesthésie ; et, 
b) les fiches les plus pratiques en usage ; 
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et, dans la seconde partie : 
a) la valeur des statistiques ; et, 
b) le systéme que nous préconisons. 


HisToRIQUE 

Les protocoles médicaux nous sont parvenus des temps les plus 
reculés. Leurs formes étaient tout a fait primitives. On y trouve de tout : 
médecine, chirurgie et, également, certaines informations concernant 
l’anesthésie. C’est ainsi que le plus vieux document relatant la descrip- 
tion d’un agent pour le soulagement de la douleur chirurgicale, remonte 
a 4,000 ans avant J.-C. : « Et Dieu fit tomber sur Adam un sommeil 
profond ...; Adam dormit, et Dieu prit alors une de ses cdtes... » 
Un des manuscrits les plus anciens est celui d’Edwin Smith. II est écrit 
sur papyrus et contient 48 cas de chirurgie. Nous y trouvons le fait 
suivant : qu’Esculape, le dieu de la médecine, aurait employé une potion 
appelée Nepenthbe pour produire |’insensibilité sur ses patients . . 

Aux Indes, 1,000 ans avant J.-C., les livres de Charaka et Susruta 
suggérent l’emploi de vin pour produire |’insensibilité . . . 

Hippocrate, connu comme le Pére de la médecine, et descendant 
direct d’Esculape, note, dans un de ses traités, |’emploi de narcotiques . . . 
et, dit-il, « la narcose est produite sur les patients par |’inhalation de 
vapeur de bangue (le bangue est une plante croissant aux Indes: la 
cannabis indica, et c’est un genre de narcotique antispasmodique et 
aphrodisiaque). 

De I’an 255 avant J.-C. 4 I’an 200 de notre ére, nous trouvons, dans 
les Annales chinoises, que les chirurgiens de |’époque entreprenaient des 
interventions majeures sur des patients insensibilisés avec du vin... 

Le vin était aussi employé dans |’Empire romain, et nous trouvons, 
dans le journal intitulé Romana Acta Diurna, la description suivante 
du vin de mandragore : « C’est une poudre soporifique... La dose 
ordinaire est une demi-tasse ... On le prescrit lors des incisions chirur- 
gicales et des sutures chirurgicales .. . » 

L’H6pital de Saint-Barthélemy, 4 Londres, fut un des premiers 4 
organiser un systéme de protocoles quelque peu convenable, suivi, ensuite, 
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du fameux Massachusett’s General Hospital, fondé le 3 septembre 1821. 
Méme 4a cette derniére €poque, nous ne trouvons aucun protocole 
spécial 4 |’anesthésie, mais un protocole chirurgical incluant les données 
de I’anesthésie ; voici un exemple de prémédication sorti d’un protocole 
chirurgical : « L’mtervention chirurgicale eut lieu a 127/, heures. Le 
patient était trés craintif et nerveux, et il demanda un calmant. Sa de- 
mande fut accordée, et on prescrivit 40 gouttes de teinture d’opium 4 11 
heures et on répéta 4 111% heures... » 

Le premier médecin anesthésiste fut John Snow, en Angleterre. II ° 


[A 


commenca 4 administrer |’éther 4 l’Hépital Saint-Georges, 4 Londres, 
et il publia méme un livre sur |’éther. 

Les anesthésistes devinrent alors plus. nombreux et, en 1893, en 
Angleterre, fut fondée la Société d’anesthésistes. II n’y avait cependant 
rien de bien précis, et les protocoles d’anesthésie n’avaient pas encore 
conquis leur indépendance ; ils demeuraient soumis 4 quelques maigres 
informations dans le protocole chirurgical. Et ce fut ainsi jusqu’en 1918, 
alors que Je Collége américain des chirurgiens entreprit son programme de 
standardisation des hépitaux, ainsi que la fondation de |’Association 
des Records Librarians of North America ; et |’ére nouvelle débuta réelle- 
ment en 1937, lors de la fondation de Il’ American Board of Anesthesiology, 
et de l’American Society of Anzsthesiology. 

Et actuellement, chez nos voisins des Etats-Unis, les efforts combinés 
des quatre organisations majeures, |’American Medical Association, 
l’ American College of Surgeons, |’ American Hospital Association, et I’ Amer- 
ican Board of Anesthesiology, assistés par l’American Association of Med- 
ical Record Librarians, concourent A assurer |’exactitude des protocoles 
médicaux, dont toute la science médicale découle intarissable et in- 
interrompue du début a la fin... 


I. — PrRorocoLes 


a) Valeur des protocoles : 


On a dit ou écrit quelque part, avec raison, que le « protocole, ou la 


fiche médicale d’un patient, est un document historique utilisable non 
seulement pour le diagnostic mais également pour le traitement, et qui 
(6) 
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est trés souvent consulté dans les questions légales ». La fiche de |’anes- 
thésiste est plus encore : c’est la peinture de tout un drame, représentant 
le resumé des plaintes du patient, le diagnostic porté, la prémédication, les 
complications pré- et post-opératoires, les techniques de |’anesthésie 
employée, avec tout le graphique des variations de la phase initiale et 
chirurgicale; enfin, c’est une peinture clinique réelle d’un drame aussi réel. 
Etant donné le fait que « les patients oublient et que les dossiers 

retiennent », le protocole de |’anesthésie est d’une grande valeur : 

1° pour le patient ; 

2° pour I’hépital ; 

3° pour l’anesthésiste ; et, 

4° pour les recherches médicales. 


1° Pour le patient : 


Chaque anesthésie est un drame, contenant un nombre plus ou 
moins considérable de phases et de faits... Et, devant le nombre 
considérable de ces drames quotidiens, il est absolument impossible a 
l’anesthésiste de se rappeler de tous les faits pour chaque cas... Un écrit 
quelconque de ces particularités est tout 4 fait indispensable... Et si ce 
méme patient revient une seconde, une troisiéme fois, méme, sur la table 
d’opération, avec, possiblement, un autre anesthésiste, le protocole des 
anesthésies précédentes devient une aide précieuse pour le nouvel 
anesthésiste, et c’est une sireté, un moindre risque pour le patient. 

De plus, le protocole que |’anesthésiste doit remplir au fur et 4 mesure 
que se déroule le drame opératoire, force ce dernier a garder toute son 
attention sur son patient ... car, parait-il, ce que nous n’osons croire.. . 
il arrive des cas ov |’anesthésiste a d’attention pour tout sauf pour son 


patient... 

2° Pour |’hépital : 

Le protocole est un témoignage de loyauté de service de la part des 
membres de |’hépital ; et c’est, de plus, un témoignage de justice pour 
’hépital : seul il justifie les résultats et les conséquences de |’anesthésie ; 
et c’est encore le seul argument de défense dans les cas médico-légaux, 
car, actuellement, nous devons avoir toujours présent a |’esprit que 
chaque cas d’anesthésie est un cas légal en puissance. 
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3° Pour l’anesthésiste : 


Le protocole est le seul document de références: si l’anesthésiste veut 
revoir toute une série de cas pour une période donnée ou s’il désire con- 
naitre le nombre de fois qu’il a employé tel ou tel produit anesthésique ou, 
encore, quelles prémédications il a prescrites ; si l’anesthésiste veut donc 
faire une compilation de tous ces résultats, il lui faut nécessairement 
consulter des protocoles bien tenus. ; 

Le protocole est également, pour I’anesthésiste, le seul argument de 
défense dans les cas médico-légaux. 


4° Pour les recherches médicales : 


Vous comprenez facilement que le protocole est indispensable pour 
les recherches médicales et pour |’obtention de conclusions réelles et 
scientifiques. 


b) Les formules de protocoles en usage : 


La valeur scientifique d’un protocole médical est proportionnelle au 
som minutieux avec lequel il fut rédigé. Seuls des protocoles conformes, 
précis et complets fournissent Ia base d’analyse des activités de la salle 
d’opération d’un hépital ; et s’ils sont incomplets ou contraires 4 la 
vérité, ils sont alors désastreux tant pour |’hépital que pour les recherches 
scientifiques ; et ils peuvent causer de multiples ennuis dans les cas 
médico-légaux. 

Pour étre comformes, précis et complets, les protocoles doivent étre 
simples, de maniére 4 pouvoir étre remplis aisément et en peu de temps ; 
de plus, ils doivent dépendre d’une organisation particuliére qui en prend 
un soin particulier et ils doivent étre proportionnés aux besoins de 
organisation en cause, car, selon le mot bien vrai de Lundy : « il faut 
que chaque organisation adapte une formule de protocole propre 4 ses 
besoins plutét que de copier quelques formules sensées supérieures.. . » 

Les formules de protocoles en usage sont multiples et variées. 

Aprés avoir fait une étude la plus poussée possible des formules en 
usage dans les plus grands centres du Canada et des Etats-Unis, c’est-a- 
dire dans les hépitaux de Montréal, du Wisconsin General, de la clinique 
Mayo, de la formule préconisée par |’American Society ‘of Anzsthesists, de 
celles en usage au New England Deaconess Hospital, au Temple University 
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Hospital, et nombre d’autres, nous sommes arrivé a la décision de 
rédiger une formule spéciale pour notre hépital : [’Hétel-Dieu de Québec. 
Le dernier cri, comme formule de protocole, consiste 4 placer toutes les 
indications, tous les détails du protocole sur le verso de |’Hollerith Punch 
Card. Ce systéme n’est cependant pas pratique pour nos hépitaux. 


FoRMULE EN USAGE A L’Horet-DiEu DE QUEBEC 


Les deux cétés de la feuille sont utilisés : sur le verso sont inscrites les 
particularités des phases pré-opératoire 4 gauche et post-opératoire a droite. 
Le travail commence donc lorsque le chirurgien et le médecin décident de 
l’opération, et se poursuit jusqu’a la sortie ou la mort du patient. 
Si l’examen pré-opératoire a révélé quelque chose de pathologique sur 
les différents systémes, respiratoire, circulatoire, nerveux, gastro-intes- 
tinal, l’anesthésiste voit A ce que le chirurgien, le médecin ou I’interne (et 
c’est ce dernier qui fait ce travail dans notre -hépital) inscrivent les don- 
nées pathologiques. Si l’examen est partout normal, l’interne n’a qu’a 
faire un N majuscule vis-a-vis de ces différentes indications. Et le méme 
travail se fait dans le méme sens dans les jours qui suivent |’opération. 
Seules les données pathologiques sont inscrites au dossier. 

De cette facon, lorsque le patient arrive a la salle d’opération, un 
bref coup d’ceil sur le verso de notre feuille d’anesthésie nous donne une 
idée compléte de |’état de notre patient. 


Le recto de la feuille contient, en plus, des détails ordinaires, a 


savoir: le nom du patient, son Age, l’opération proposée, la prémédication 
recue, etc., le recto, dis-je, contient un large quadrillé. La durée de 
l’intervention est indiquée en abscisse, par intervalles de cing minutes, 
et pour une durée de trois heures. Ce graphique est divisé en ordonnées, 
de 0 A 200, par intervalles de 10 : il sert 4 indiquer la pression artérielle 
en millimétres de mercure, la fréquence respiratoire et la pulsation 
cardiaque, chacun de ces faits par des signes appropriés... II est 
admis que ces signes soient standardisés : alors la tension artérielle est 
représentée par un V pour la maxima et un V renversé pour la minima ; 
le pouls par un point, et la respiration par un cercle ; les courbes de la 
tension et de la respiration viennent en traits pleins, et celle de la pulsation 
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No LD Hotel-Dieu de Quebec dare 
Service __ _ ANESTHESIE Etat physique 1234567 
Nom Age _. N.B. 
Opération proposée 
Anesthésies antérieures 


Prémédication Prescrite par 
15 30 45 15 380 45 Phase initiale 





























Phase 
chirurgicale 


Position 


Réveil 
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Remarques et 
techniques 


Opération 
Chirurgien 
Anesthésiste 
Code dela fiche: A BC DEFGHIJK LUN 











Formule cu prstocole d’anesthésie utilisée 4 l’H6tel-Dieu (rectc). 
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Temp. 
Pouls 
Resp. 





Pré-opératoire Post-opératoire 
-. Date 
Systéme respiratoire jou . r 7 





Temp. Syst. resp. 
















































































Circulatoire 




















Circulatoire 






































T.A. T.A. 
Numération globulaire Numér glob.: gl.r. gl. b. Hémogl. 





Gastro-intestinal Gastro-intestinal 








Génito-urinaire Génito-urinaire 





Traitement Traitement 





Cause immédiate de décés et jour 





Formule du protocole d’anesthésie utilisée 4 l’H6tel-Dieu (verso). 
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est inscrite en pointillé. Le début et la fin de |’anesthésie sont indiqués 
par un X majuscule, tandis que le début et la fin de l’opération sont 
représentés par un cercle avec un point 4 |’intérieur. 

Les lignes vertitales du quadrillé se continuent au bas, et servent a 
inscrire les remarques et a indiquer les techniques employées et a la 
minute précise qu’on les emploie, par exemple : la méthode employée, 
circuit ouvert ou fermé, la mise en place de la canule pharyngée ou du 
tube endo-trachéal, |’administration de curare, de sérum, de sang, etc. 

A la droite du graphique, un espace est réservé aux détails intéres- 
sant la phase initiale, la phase chirurgicale, la position du patient, son 
réveil, et l’appréciation de I’anesthésie, si elle est satisfaisante ou non. 
et pourquoi ? 

La partie tout a fait supérieure du graphique est réservée aux 
différents anesthésiques : suivant l’heure et la minute et suivant, 
également, Ia quantité donnée 4 chaque fois. 

Le code de la fiche inscrit 4 Ia partie tout A fait inférieure sera 
expliqué plus bas, lorsque nous parlerons du systéme en usage pour nos 
statistiques. 

Cette feuille d’anesthésie est trés simple 4 remplir, et contient les 
détails suffisants. 


II. — STATISTIQUES 
Nous exposerons, dans cette seconde partie de notre travail, la 
valeur des statistiques et les systémes de compilation les plus pratiques. 


I. — Valeur des statistiques 


1° Dés 1829, F. Bisset Hawkins, dans son livre Les Eléments des 
Statistiques médicales, appréciait la valeur des statistiques médicales : 


« Les statistiques médicales, écrivait-il, sont la preuve la plus convain- 
cante de l’efficacité de la médecine ; c’est I’argument Ie plus facile pour 
réfuter la notion vulgaire que seule la nature est suffisante et capable de 
guérir les maladies, et que |’art médical en accélére plus souvent le cours 
qu’il ne I’en arréte... » 


2° Dans les cas médico-légaux, la présentation de statistiques précises 
et démonstratives, est trés souvent d’une grande utilité. 
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3° Pour Il’anesthésiste et l’hépital, cette compilation ordonnée et 
systématique de tout l’ouvrage fait est d’une trés grande valeur, 
d’un prix inestimable. Cette compilation exige une attention soignée. 
Mais rappelons-nous que la majorité des gens jugertt et |’hdpital et ses 
membres sur le rapport annuel de cet hépital. Si ce rapport n’est pas 
fait, c’est au grand détriment des deux ; si, par contre, les statistiques 
n’étaient pas trés bonnes, la seule crainte de leur publication ou |’orgueil 
tout A fait légitime de les améliorer, serait un trés grand stimulant a 
l’amélioration et de l’hépital et de ses membres. 


4° Pour l’avancement de la science médicale, les statistiques sont 
indispensables ; point n’est besoin d’insister. 


II. — Systémes en usage 


I] est surprenant de constater qu’avant 1932, aucun hépital ne 
semblait se préoccuper de l’utilité des protocoles aprés que ces derniers 
eussent atteint leur but immédiat, tel que décrit préecédemment. Ce n’est 
que vers cette date que |’on comprit le grand intérét scientifique qu’il y 
avait de recueillir, d’une maniére systématique, ces millions de cas 
individuels, lesquels contenaient les réponses 4 de pressants problémes. 

On tergiversa quelques années avant de trouver une méthode pra- 
tique ... Car des statistiques mal faites sont nuisibles plutét qu’utiles . . . 
Peu d’auteurs falsifient délibérément leurs résultats, mais plusieurs arri- 
vent a de fausses conclusions par l’usage de fausses méthodes, soit encore 


par l’usage de protocoles incomplets, soit, enfin, faute de comprendre des 
données importantes. 


Certains principes fondamentaux sont & la base de |’exactitude des 
statistiques : 

1° Tout d’abord, l’on ne doit faire aucune sélection dans I’analyse 
des cas ; vous comprenez facilement 4 quelles conclusions |’on arrive de 
cette facon ; 

2° Les protocoles doivent étre complets et conformes ; 

3° La méthode employée doit étre simple et non compliquée ; 

4° II est nécessaire que le systéme en usage soit standardisé, afin 
de ne rien laisser au jugement individuel de chacun ; autrement, nous 
sommes en face d’une source d’erreurs trés grande. 
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I, — Le Punch Card : 


Peu aprés sa fondation, la Société américaine d’Anesthésie avait 
établi un comité pour |’étude d’un systéme pratique. Ce comité était 
encore a |’étude, quand la réponse lui vint d’un jeune médecin, qui faisait 
alors ses années de résidence en anesthésie, le Dr Ralph Waters. Le Dr 
Waters était 4 compiler Iaborieusement les détails de 1,500 cas d’anes- 
thésies rachidiennes, quand il recut la visite d’un de ses amis, un homme 
d’affaires. Ce dernier fut réellement touché de la grande somme de 
travail que demandait cette compilation, et lui suggéra, 4 cette occasion, 
l’usage du Punch Card. Ce systéme était nouveau en anesthésie, mais il 
était employé depuis des années dans les grandes firmes américaines. 
Le Dr Waters acquiesc¢a alors a |’idée de son ami, et proposa le systéme 
4 la Société américaine d’Anesthésie. II s’écoula cing années d’expérimen- 
tation avant que la Société pit en arriver A un systéme bien équilibré, 
et presque parfait. Et actuellement, tous les hépitaux importants des 
Etats-Unis l’emploient. Je ne crois pas qu’il soit en usage au Canada. 

II est impossible, dans ce court travail, de donner une explication 
précise du systéme. Nous n’en ferons qu’énumérer les grands principes 
fondamentaux : 


Ce systéme est caractérisé : 

a) d’abord par une carte, |’Hollerith Punch Card, sur laquelle sont 
écrits et poinconnés les faits relevés du.protocole ; 

b) puis, par un code ; et, 

c) par des appareils spéciaux pour ce travail. 


L’Hollerith Punch Card est une carte mesurant 314 pouces par 
77/8 pouces. Elle est divisée en 80 colonnes verticales, lesquelles sont 


ensuite incluses par groupes dans 12 divisions majeures chiffrées selon le 
protocole d’anesthésie. Tous les faits susceptibles d’entrer dans le 
protocole ont été codifiés numériquement, et ce code est standardisé. Au 
moyen d’appareils mécaniques spéciaux, la carte est imprimée selon le code 
“et, ensuite, poinconnée ; aprés quoi un autre dispositif mécanique classe 
ces cartes 4 la vitesse de 400 par minute. II résulte de ce systéme que les 
Statistiques se font rapidement, et peuvent également se sortir trés 
‘rapidement. L’organisation est cependant trés dispendieuse, et demande 
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un personnel spécialement entrainé, ce qui est un trés gros argument con- 
tre son emploi dans nos hépitaux. 

II. — A lHétel-Dieu de Québec : 

L’étude de ce systéme nous a donné |’idée d’adapter un systéme plus 


économique et plus simple, mais basé sur les grands principes du Punch 
Card System. 


Le seul équipement consiste en des fiches de carton, de grandeur 
normale : 3” par 5’. Cette carte est divisée en 14 divisions verticales 


J3}K]LEMIN 


O| G| O48) O 0\0 








Fiche statistique utilisée 4 ]’Hétel-Dieu. 


et en 10 horizontales. Nous pouvons nous servir du code préconisé par le 
Punch Card System, ou, ce qui est mieux, et c’est ce’que nous avons fait, 
en adapter un 4a nos besoins. 

Les colonnes verticales sont chiffrées des 14 premiéres lettres de 
’alphabet et représentent les 14 divisions générales du protocole : 


A représente |’dge ; 
B « la prémédication ; 
C « le produit anesthésique ; 
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D représente le produit anesthésique supplémentaire ; 
Ia ou les techniques employées ; 
la durée de |’anesthésie ; 
les complications de la phase initiale ; 
les complications de la phase chirurgicale ; 
les traitements faits sur la table d’opération (par 
l’anesthésiste) ; 
les complications pré-opératoires ; 
les complications post-opératoires; 
l’opération faite ; 
les traitements post-opératoires ; 
le jour de la mort, si exitus il y a. 


Pour remplir la fiche, nous n’avons alors qu’a placer, sous la lettre 
correspondante, le chiffre correspondant, selon le code, aux différents 
faits retenus. 


L’exemple illustré dans ce texte montre la simplicité de ce systéme : 


Mme Pierre Laforce : A: 24 ans; B: 12, ayant regu m/6/A/150 
comme prémédication ; C : 4, est anesthésiée au pentothal ; D: 0, n’a 
recu aucun autre anesthésique supplémentaire ; E : 10, injection intra- 
veineuse avec le tube extenseur ; F : 3, l’opération dure moins d’une 
heure ; G: 0, aucune complication dans la phase initiale ; H : 0, au- 
cune complication dans la phase chirurgicale ; I : 0, aucun traitement 
sur la table d’opération ; J : 15, souffle systolique 4 la pointe ; K : 0, 
aucune complication post-opératoire ; L : 24, thyroidectomie des 34 de 
la glande. 


Les colonnes horizontales servent 4 l’inscription de 10 cas, soit 10 
noms. Et nous avons établi, pour les fiches, une classification anatomi- 
que, divisée en 12 groupes différents, soit : 


1° Abdomino-intra-péritonéal haut ; 
2° Abdomino-intra-péritonéal bas ; 
3° Abdomino superficiel ; 

4° Téte ; 
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5° Cou; 

6° Thorax ; 

7° Organes génitaux ; 

8° Membres supérieurs et inférieurs ; 
9° Rachis et moelle ; 
10° Oto-rhino-laryngologie ; 
11° Lombes ; 
12° Cas spéciaux. 


Cette classification majeure est inscrite A la gauche de la carte, 
tandis qu’au centre est inscrit le genre d’opération effectuée. A la droite 
se trouve le jour, le mois et I’année. 

Le code de cette fiche est d’abord inscrit au protocole opératoire. 
C’est |’explication des lettres que l’on apercoit au bas du protocole, ayant 
comme titre : Code de la fiche. : 

De cette facon, il est trés facile, une fois par mois ou par trois mois, 
de relever les protocoles et remplir les fiches. Une fois remplies, les 
fiches sont trés utiles. II est alors facile de sortir, en quelques minutes, 
avec tous les détails nécessaires, par exemple 100 ou 200 cas d’anesthésies 
pour goitre, etc. Ceci peut se faire en quelques minutes et diminue, 
j’oserais dire, de 99% la tache de compiler des statistiques pour intérét 
personnel ou pour un travail scientifique. 


CONCLUSION 


Nous avons désiré donner une idée de la valeur des protocoles utilisés 
en anesthésie, et des formules que nous croyons pratiques ; puis une 
-idée, également, de la valeur des statistiques et du systéme que nous 
préconisons a |’Hétel-Dieu de Québec. 











POLYSYNOVITE SUPPUREE A BACILLES DE KOCH 
par 


Renaud LEMIEUX 


Chef du Service de médecine 


et 


Guy DROUIN 


Assistant dans le Service de médecine 


(Hépital du Saint-Sacrement) 


Notre observation est celle de Mme M. J. (dossier n° 6808), agée de 
54 ans. 


Relativement aux antécédents familiaux, nous notons que son pére, 
agé de 85 ans, un frére et sept sceurs ont vécu jusqu’A aujourd’hui en 
jouissant d’une bonne santé ; sa mére est décédée a l’Age de 65 ans, 
par suite d’insuffisance cardiaque ; un frére est disparu au cours de 
evolution d’une diphtérie a |’Age de 11 ans. 

Au point de vue de ses antécédents personnels, elle nous apprend 
qu’au cours de son enfance elle a contracté la rougeole et la coqueluche 
qui ont évolué sans complications. 


A 


Son passé gynécologique a débuté a |’Age de 13 ans avec les menstrua- 
tions qui se sont ensuite répétées réguliérement A intervalles de 28 jours ; 
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elles étaient douloureuses, mais de durée et d’abondance normales. A |’Age 
de 25 ans, elle a épousé un veuf qui n’a jamais eu A se plaindre de sa 
santé ; au moment de son second mariage, il avait 7 enfants, dont 5 sont 
restés 4 la maison. Au bout de 5 ans, une de ces enfants est décédée de 
tuberculose galopante, 4 18 ans, aprés 2 mois de maladie ; elle avait 
quitté la maison un mois plus tét pour aller mourir chez sa grand’mére. 
Quatre ans plus tard, une seconde fille de son mari est décédée a I’Age de 
15 ans, également de tuberculose galopante aprés 2 mois de maladie ; 
comme dans le premier cas, elle avait passé le dernier mois de sa vie 
chez un parent. 

Pour sa part, notre malade est devenue enceinte 10 fois ; des neuf 
enfants nés 4 terme, cing vivent en bonne santé ; les quatre autres sont 
morts en bas Age, aucun de méningite ou d’affection pleuro-pulmonaire. 


Au cours des quarante premiéres années de sa vie, elle n’a pas eu a 
se plaindre de sa santé, mais depuis quatorze ans elle est devenue une des 
habituées de |’Hépital du Saint-Sacrement, y séjournant actuellement 
pour la neuviéme fois. C’est dire que nous avons eu occasion de suivre 
de prés son passé pathologique. 

1° En 1930, elle passe une couple de semaines dans le Service de 
chirurgie ov elle subit la cure chirurgicale d’une hernie inguinale droite qui 
’incommodait de plus en plus depuis trois ans. 

2° Au début de 1933, a l’Age de quarante-trois ans, elle est de 
nouveau admise dans le Service de chirurgie. Le 14 mars, elle est opeérée 
par le Dr Jean-Paul Roger qui fait l’ablation d’une petite tumeur siégeant 
sur la face antérieure de la gaine des fléchisseurs de |’annulaire droit ; 
cette tumeur était de la grosseur d’un petit pois, était légérement adhe- 
rente a la gaine dont elle s’est laissée disséquer facilement, et elle conte- 
nait une substance gélatineuse. L’histo-pathologiste .a constaté qu’il 
s’agissait d’une prolifération du tissu conjonctif, ne présentant aucun 
caractére de malignité. Cette tuméfaction n’était apparue que depuis 
une dizaine de jours, et au bout de quelques jours, la plaie opératoire 
était trés bien cicatrisée. 

3° A la fin de 1933, elle revient passer dix jours 4 |’hépital comme 
patiente du Service d’oto-rhino-laryngologie dans le but d’étre traitée 
pour une rhino-pharyngite catarrhale chronique banale. A cette occasion, 
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elle subit un examen général dans le Service de médecine pour des mani- 
festations abdominales rattachables a de la viscéroptose. 


4° En mai 1938, elle est admise dans le Service de chirurgie ou elle 
passe trois jours au cours desquels elle est opérée pour un panaris péri- 
unguéal du médius gauche ; le foyer infectieux est ouvert et l’ongle 
enlevé. Elle quitte I’hépital en voie de guérison. 


5° En mars 1943, elle est acceptée dans le Service de médecine pour 
faire rechercher la cause de troubles digestifs qui se sont révélés, aprés 
examens chimiques et radiologiques, secondaires 4 de l’hyperchlorhydrie 
sans anomalies du transit gastro-duodénal, et 4 de la cholécystatonie. 


6° Au cours des deux premiers mois de I’année 1944, elle séjourne 
de nouveau pendant trente-neuf jours dans le Service de médecine. Elle 
était venue y demander une place parce que, depuis le mois de novembre 
1943, a la suite d’un état grippal, elle ressentait des douleurs rhumatoides 
au niveau de l’épaule droite, des coudes, de |’annulaire et du médius 
gauches, du médius droit et du genou gauche. Ces manifestations dou- 
loureuses ne s’accompagnent pas de gonflement articulaire; elles sont res- 
senties sous forme d’élancements au repos, si bien qu’elles entrainent de 
linsomnie, et leur intensité augmente A |’occasion des mouvements. La 
malade raconte que, en plus, elle se sent fatiguée, elle a perdu l’appétit, elle 
vomit de temps a autre, et elle a maigri de 182 4 146 lbs au cours des 
trois mois précédents. A l’examen physique, il n’y a rien d’anormal au 
niveau des diverses articulations, sauf un léger gonflement a la face in- 
terne du genou gauche ; il y a dénivellement thermique entre 99 et 100 
degrés. La leucocytose est de 5,000. Il n’y a pas de foyer infectieux 
dentaire ; A la gorge, on constate et on traite une rhino-pharyngite 
catarrhale chronique. L’examen gynécologique permet de dépister de .la 
cervicite comme cause d’une leucorrhée verdatre; le 25 janvier, est prati- 
quée une électro-coagulation du col ‘et, en méme temps, une biopsie au 
niveau d’une excroissance suspecte de la lévre antérieure ; A |’examen 
histo-pathologique, le fragment examiné est le siége d’un processus in- 
flammatoire assez étendu, la muqueuse est ulcérée et on remarque, en 
profondeur, des iléts lymphocytaires et plasmocytaires péri-vasculaires ; 
bien que Ia lésion n’ait pas les caractéres classiques de Ia syphilis, le Dr 
J.-Edouard Morin conseille un Bordet:Wassermann qui est trouvé négatif, 
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Vers le méme temps commence 4 se dessiner, a la face dorsale de la 
seconde phalange du médius droit, une petite tuméfaction, dure, indolore; 
elle est vue par le Dr J.-Paul Roger qui émet I’hypothése qu’il s’agit 
d’une petite tumeur fibro-kystique, de méme nature que celle qu’il a 
enlevée en 1933 au niveau de |’annulaire droit, et en suggére |’ablation. 
Mais, avant que celle-ci ait pu étre pratiquée, la peau devient rouge et 
chaude au-devant de la tuméfaction qui se ramollit ; elle est ponctionnée, 
ce qui permet de retirer quelques gouttes de liquide dont la culture est 
négative sur thioglycolate aprés séjour de trois jours 4 l’étuve. La radio- 
graphie ne révéle rien d’anormal au niveau de |’ossature du médius droit. 
Le 14 février, ce petit abcés est incisé et il ne s’en écoule qu’un tout petit 
peu de liquide; la cavité est curetée; la plaie cicatrise en quelques jours. 

Durant ce séjour 4 l’hépital, la malade a recu des injections de 
salicylate et iodure, et elle a ingéré des capsules concentrées de vitamine 
D ; au moment du départ, le 27 février, elle se disait un peu améliorée 
au point de vue des arthralgies. 


7° Au bout d’un mois, le 31 mars 1944, des troubles en rapport avec 
un prolapsus génital au troisiéme degré motivent son admission dans le 
Service de gynécologie ; elle subit une colpo-périnéo-plastie dont les 
résultats sont excellents. En outre, elle se plaint de nouveau d’arthralgies 
multiples, mais surtout au niveau du genou droit dont les mouvements 
sont limités ; et elle raconte qu’au mois de janvier elle a fait une chute 
sur ce genou. Elle est vue par le Dr J.-Paul Roger qui diagnostique une 
périarthrite du genou droit, pense a la possibilité d’une lésion du ménis- 
que interne, et demande une radiographie des genoux qui montre une 
légére décalcification uniforme du genou droit ; une série de traitements 
physiothérapiques améliorent considérablement cette articulation. Puis 
apparait un nouveau gonflement au-devant de |’annulaire droit ; le 5 
juin 1944, le Dr Jean-Marie Lemieux pratique |’ablation d’une bursite au 
niveau de ce doigt. A l’examen histo-pathologique, le Dr Morin constate 
que le petit fragment enlevé est le siége d’un processus tuberculeux trés 
extensif ; il y trouve une multitude de follicules accolés les uns aux 
autres, et il conclut 4 de la teénosynovite de nature tuberculeuse. 


8° Vingt jours aprés sa sortie de l’hépital, soit Ile 30 juin 1944, elle 
entre de nouveau dans le Service de chirurgie ; elle se plaint toujours de 
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manifestations articulaires douloureuses. A la main gauche, au-devant 
du médius et de I’auriculaire, on observe un gonflement longitudinal, 
douloureux, de coloration rouge violacé ; de méme a la face antérieure du 
poignet gauche, dont les mouvements sont conservés. Au niveau des 
endroits gonflés, on percoit de la fluctuation ; une ponction faite au 
poignet permet de retirer 2 c.c. de pus épais, jaundtre, dans lequel on 
constate la présence de bacilles de Koch. On porte le diagnostic de téno- 
synovites fongueuses tuberculeuses de plusieurs gaines des deux mains, 
et on prescrit une série de traitements ultra-violets qui ne produisent 
guére d’amélioration. Une téléradiographie thoracique a montré des 
plages pulmonaires de transparence normale et, sur la radiographie du 
bassin, la structure osseuse et les rapports articulaires étaient normaux. 
Le 14 juillet, la malade est retournée chez elle. 


9° Le 8 janvier 1945, elle vient de nouveau occuper un lit du Service 
de médecine. Dans |’intervalle, son état ne s’est pas amélioré ; les symp- 
tomes généraux ont progressé lentement, la perte de poids s’est accentuée 
d’une dizaine de livres, les arthralgies ont persisté et sont méme devenues 
plus intenses ; les articulations ne se sont pas déformées, mais sont ap- 
parues un plus grand nombre de modifications dans leur voisinage ; 
elle transpire facilement, surtout la nuit ; elle circule un peu, mais ne 
peut se livrer 4 son travail de ménagére. Elle se présente donc de nou- 
veau, ayant encore espoir que nous pourrons la guérir, ou du moins, 
arréter pour un temps |’évolution de ses malaises. A l’examen, nous 
constatons que notre malade est amaigrie, que son teint est pale, quoique 
ses conjonctives soient normalement colorées, et que son expression 
traduise la souffrance. La revue des articulations permet les constatations 
suivantes : 4 la face antérieure de |’épaule droite, on voit un gonflement 
dont les dimensions longitudinales |’emportent sur Jes dimensions trans- 
versales, qui descend jusqu’a mi-hauteur du bras, dont la palpation n’est 
pas douloureuse et donne la sensation de fluctuation ; la coloration‘ et la 
température locales ne sont pas modifiées.; elle accuse de la douleur aux 
mouvements qui ne sont pas limités. Ce gonflement parait bien occuper 
la séreuse tendineuse qui entoure la longue portion du biceps. Au coude 
droit, il y a gonflement localisé au niveau de la bourse séreuse tendineuse 
inférieure du triceps. A la face antérieure du poignet gauche, il y a une 
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tuméfaction molle, de la grosseur de Ia moitié d’un jaune d’ceuf, au niveau 
de laquelle il y a une cicatrice vicieuse, bourgeonnante, bleutée. A la 
main gauche, il y a des cicatrices semblables a la face palmaire de I’ auri- 
culaire et du médius. A la main droite, il y en a une également 4 la face 
palmaire du médius. A la face interne du genou droit, il y a gonflement 
de la séreuse tendineuse située autour du demi-tendineux, ce qui se 
prolonge au tiers supérieur de la face interne de la jambe droite. De 


méme aussi, mais 4 un degré moins marqué, & la face interne du genou 
gauche. La malade est impotente, elle est presque toujours dans la méme 
position, un peu inclinée en dééubitus latéral droit, la téte un peu fléchie, 
et toutes les autres articulations dans un léger degré de flexion ; la mobi- 
lisation active ou passive provoquent des douleurs intenses au niveau des 
différents tendons. 


L’urine est normale ; |’azotémie est de 0.25 p. 1,000, et la formule 
sanguine donne les. chiffres suivants : 


Globules rouges................... 4,440,000 
NS ET Tee TE eee 11,000 
Ps oe vr petincceke oe sews 97% 
ee ee 1.1 
PIII. 5 5 5 .iucie Blond cerns vee 74% 
NN Sasi A So vie oe nichsicn be’ 16% 
I ioc iink't ioe sewn aah ye. « 2% 
ee a ee 6% 
Eosinophiles 2% 


La téléradiographie du thorax montre des plages puimonaires de 
transparence normale ; en plus, on note de la décalcification de |’ossature 
du thorax. Tous ces examens ont été pratiqués dans les premiers jours 
qui Ont suivi l’admission. Elle a regu une nouvelle série de rayons ultra- 
violets ; pour le reste, le traitement n’a été que symptomatique. 

Le 8 février, une ponction au niveau de la tuméfaction siégeant au 
tiers supérieur de la face interne de la jambe droite a permis de retirer 
une vingtaine de c.c. de pus contenant des polynucléaires et des lympho- 
cytes, avec predominance des premiers, et donnant, cinq jours plus tard, 
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une culture positive de bacilles de Koch, sur milieu de Loewenstein. Une 


radiographie de la colonne dorso-lombo-sacrée, de face et de profil, ne 
montre pas de modification des‘corps vertébraux, mais simplement de la 
décalcification sénile. 


Le 13 février, une ponction Jombaire est faite ; la pression est basse 
a 15 cm. au manométre de Claude ; il n’y a pas de signe de blocage ; 
le liquide est clair, et le laboratoire nous communique le résultat suivant : 


EE eee ere aa: 
AEA re 
rare errr eer: 
| LT ee errr 


Cytologie quantitative : 3.8 éléments blancs par mm.c. ; nombreux 
globules rouges. 

Cytologie qualitative : lymphocytes et polynucléaires ; nombreux 
globules rouges. 

Bactériologie : négative. 

Bordet-Wassermann et benjoin colloidal, négatifs. 


Bien que le liquide ait contenu du sang, la proportion des chiffres 
porte a conclure a |’existence d’une réaction méningée. D’ ailleurs, clinique- 
ment, on note de la céphalée, une légére raideur de la nuque, et quelques 
vomissements assez faciles. Actuellement, la malade est dans un trés 
mauvais état ; en plus du syndrome méningé, qui parait en train de 
s’établir, la cachexie fait des progrés. 


En résumé, il s’agit d’une malade, agée de 54 ans, qui, depuis le 
mois de novembre 1943, se plaint de manifestations polyarticulaires 
douloureuses pouvant faire penser 4 du rhumatisme chronique toxi- 
infectieux, mais, pendant tout le temps que nous |’avons observée, nous 
n’avons pas pu mettre en évidence des signes objectifs articulaires et, 
notamment, plusieurs radiographies n’ont rien révélé d’anormal au point 
de vue osseux ou articulaire. Depuis son dernier retour a |’hdpital, il 
etait impossible de donner aux différents segments de membres la position 
convenable pour permettre de tirer de nouvelles radiographies dans les 
conditions idéales. A ce tableau, sont venues s’ajouter plusieurs téno- 
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synovites chroniques fongueuses, que des examens histologiques et 
bactériologiques ont révélées étre de nature tuberculeuse ; quelques-unes 
d’entre elles ont évolué plus nettement vers la suppuration. 


Le systéme séreux comprend I|’ensemble des membranes qui tapis- 
sent les cavités closes ; elles sont constituées de tissu séreux qui appar- 
tient au groupe de ceux de la substance conjonctive ; elles ont comme 
caractére commun de présenter une surface lisse, polie, humectée d’un 
liquide filant qui a pour fonction de permettre le glissement de quel- 
qu’organe ; elles circonscrivent une cavité virtuelle qui ne devient réelle 
que pathologiquement au cas d’épanchement. Elles se divisent en quatre 
grands groupes : les séreuses splanchniques qui comprennent, |’arach- 
noide, la plévre, le péricarde, le péritoine, la tunique vaginale ; les 
séreuses articulaires ; les séreuses tendineuses et les séreuses sous-cuta- 


nées ou bourses séreuses. 


Les infections chroniques des gaines tendineuses sont presque tou- 
jours d’origine tuberculeuse et, le plus frequemment, elles sont secon- 
daires 4 une lésion osseuse ou articulaire du voisinage. II est rare, chez 
l’adulte, que le processus tuberculeux reste cantonné au systéme séreux. 
Une revue de la littérature médicale (francaise, anglaise et américaine) 
des vingt derniéres années, ne permet pas d’en réunir un grand nombre 
d’observations. A notre connaissance, F. Bezancon, L. de Gennes, 
Etienne Bernard et Oumansky ont rapporté a la Société médicale des 
Hépitaux de Paris, en 1932, un cas de polysynovite et de polysérite 
tuberculeuse. Leur observation concernait un homme de 41 ans, dont 
la maladie a évolué de 1928 4 1931. Il a commencé par souffrir d’une 
pleurésie séro-fibrineuse double, suivie d’une péricardite ; quelques mois 
plus tard, il présente une hydarthrose du genou droit dont le liquide 
inocule la tuberculose au cobaye ; au bout de quelques semaines, sur- 
vient une hydarthrose du genou gauche et il y a une synovite de la bourse 
prérotulienne gauche ; le liquide du genou gauche donne une culture de 
bacilles de Koch sur milieu de Petroff ; puis, tour 4 tour, sont touchées 
les articulations des coudes, les gaines synoviales des extenseurs des 


doigts, les chevilles et les bourses séreuses rétro- et sous-calcanéennes ; 
en somme, le processus touche plusieurs des grandes séreuses, presque 
toutes les synoviales des grandes articulations, les synoviales tendineuses. 
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les bourses séreuses juxta-articulaires, en respectant tous les autres 
systémes. 

Les auteurs en profitent pour signaler que ces localisations attei- 
gnant toutes les formes du tissu séreux sont trés rares ; deux des auteurs 
en avaient déja rapporté chacun une et M. Sergent en avait rapporté une 
en 1927. Aucun n’a pu expliquer cette sélectivité du bacille de Koch 
pour le tissu séreux. 

Notre observation mérite d’entrer dans cette série, possiblement 
sous un angle un peu différent. Ici, le processus tuberculeux n’a pas encore 
atteint les grandes séreuses, sauf qu’il y a peut-étre actuellement réaction 
méningée au début qui pourra fournir le syndrome terminal ; le processus 
n’a pas touché les synoviales articulaires, il n’a provoqué des réactions 
qu’au niveau des séreuses tendineuses et, probablement, de quelques 
bourses séreuses de voisinage. La malade n’a pas présenté de symptémes 
fonctionnels, et nous n’avons pas observé de signes permettant de soup- 
conner ou de dépister une lésion tuberculeuse ailleurs. 
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MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


LES VACCINATIONS 
COURAMMENT PRATIQUEES DURANT LA PREMIERE 
ET LA SECONDE ENFANCE 


REMARQUES PRELIMINAIRES 


Toute vaccination repose, durant ces Ages, sur les phénoménes 
variables et parfois complexes de l’immunité. De cette complexité, 
néanmoins, il est possible d’extraire quelques faits certains et précis. 
qui servent de base a tout essai de vaccination. 

Le premier de ces faits est, sans contredit, la nécessité de posséder 
un vaccin spécifique, puisqu’il s’agit d’obtenir une immunité spécifique. 

Le second fait, c’est qu’il faut agir 4 un Age ou pourra se continuer 
’immunité naturelle transmise a |’enfant par sa mére, sans que soit trop 
longue, éntre ces deux étapes, une période de grande réceptivité vis-a-vis 
des infections les plus probables. 

En troisiéme lieu, la précocité relative de |’intervention vaccinatoire 
diminue Il’intensité de certaines réactions biologiques nécessaires, et 
atténue de beaucoup, chez |’enfant, le choc psychique déterminé par la 
pigire ou par tout autre procédé. 
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Un quatriéme fait 4 mentionner, c’est que la vaccination s’institue 
4 un Age ou les contacts avec |’agent présumé sont rarissimes, et ou elle a 
toutes les chances de les précéder. 


Cinquiémement, les biologistes savent que, tout en conservant leur 
spécificité immunisante, les vaccinations totalisées ne sauraient se nuire 


. mais que, plutdt, elles s’entr’aident. Cette réaction complémentaire est 
amplement démontrée en diphtérie lorsque |’on se sert de |’anatoxino- 
sérothérapie. En effet, le serum ou |’antitoxine est plus avide de la toxine, 
que ne l’est l’anatoxine. Cette toxine se trouve donc neutralisée par 


l’antitoxine, et l’anatoxine peut jouer son réle intégralement. 

On pourrait ajouter un sixiéme fait, c’est que les réactions biologiques 
de contréle ne servent pas seulement 4 temoigner de la valeur plus ou 
moins réelle de I|’acte vaccinatoire, mais établissent la présence d’un 
phénoméne nouveau, jusque-la inexistant dans l’organisme, celui, dit, 
de l’immunité. 

Tous ces faits et bien d’autres encore motivent pleinement la ten- 
dance actuelle de la médecine qui consiste 4 vacciner le plus tét possible, 
et contre un nombre toujours croissant d’infections. C’est le moyen le 
plus pratique et le plus efficace pour enrayer la morbidité et la mortalité 
infantiles. 


Dans I|’ordre chronologique, c’est le premier vaccin 4 administrer 
au bébé. Doit-il étre donné 4 tout nouveau-né? Ici, certains cliniciens et 
bactériologistes différent d’avis. Les uns voient des faits qui les frappent 
suffisamment pour leur interdire l’emploi systématique du vaccin. Les 
autres n’observent pas toujours ces phénoménes, s’appuient sur des faits 
indiscutables pour en répandre davantage |’usage. Quoi qu’il en soit, la 
solution de ce probléme ne saurait étre donnée dans les cadres limités du 
travail que je me suis propose. 

C’est un vaccin qui doit étre administré 4 un non-contaminé, et cette 
non-contamination doit étre maintenue par l’isolement de |’enfant, 
pendant au moins 6 semaines. 


S’est-on assez soucié de ce point ? 
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Il peut étre administré par voie orale, et ce dans les 10 jours qui 
suivent la naissance. I] suffit de donner au bébé 3 ampoules de 20 c.c. 4 
2 jours d’intervalle, et la meilleure facon de le faire absorber consiste 4 
le lui servir directement dans la bouche 4 I|’aide d’un compte-gouttes 
stérile. 

Son administration par voie sous-cutanée est plus certaine, et éli- 
mine les 10 jours requis par la méthode précédente. Aprés les précautions 
ordinaires d’asepsie, on injecte une demi-ampoule dans le tissu cellulaire 
- de la région sus-scapulaire et para-vertébrale droite, et |’autre demie a 
la méme régton, mais du cété gauche. II est possible d’observer vers 6 ou 
8 mois un petit abcés froid, qui évolue vers la guérison, sans autre grand 
inconvenient. Par cette méthode, la cuti-réaction a la tuberculine devient 
positive plus tét, entre 6 4 12 semaines au lieu de 18 4 24 semaines. 
L’isolement devrait couvrir toute cette période. 


LA VARIOLE 


Toujours du point de vue chronologique, le deuxiéme vaccin a ad- 
ministrer est le vaccin contre ‘la variole. En effet, cette vaccination 
devrait étre effectuée vers l’Age de trois ou quatre mois, ou en temps 
d’épidémie : en pratique, son contrdéle légal 4 l’entrée des classes en a 
reculé I’administration a l’Age scolaire. Cette vaccination pourrait facile- 
ment constituer une revaccination. 

Le vaccin doit étre conservé au froid (50°F.) et étre appliqué sur une 


peau lavée mais non désinfectée. 


Le site idéal, c’est la region supérieure du bras gauche, au niveau du 
V deltoidien. 
Il est appliqué le plus souvent en scarifiant légérement |’épiderme 


et en déposant, sur ce trait de scarification, le virus vaccinal. Cette 
méthode laisse parfois des cicatrices disgracieuses. 

L’acupuncture est beaucoup moins traumatisante, et rien n’interdit 
qu’elle soit multiple. Contrairement a la technique employée précédem- 
ment, il faut d’abord déposer le virus sur la peau, en autant de goutte- 


lettes 4 travers lesquelles l’aiguille passera avant de briser |’épiderme. 
II est plus prudent de recouvrir la vaccination d’une gaze stérilisée pour 
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éviter l’infection secondaire surtout si on a eu recours A la méthode dite 
de scarification. 


Trois modalités réactionnelles s’observent. La premiére, réellement 
positive, doit se lire entre le 7¢ et le 9€ jour. La deuxiéme, dite vaccinoide 
doit se lire aprés deux ou trois jours, et si elle est négative, étre revue 
entre le 4 et le 7€ jour. Ce phénoméne s’observe chez les revaccinés. La 
troisiéme, c’est l’absence de toute réaction chez les immunisés. L’im- 
munité conférée durerait entre 5 et 7 ans. 


VACCIN DE SAUER CONTRE LA COQUELUCHE 


+ 


C’est entre le 6¢ et le 8€ mois que se trouve situé |’A4ge idéal pour cette 
vaccination. II faut étre sir que l’enfant n’a pas été exposé A la maladie. 
Celui-ci recoit trois injections 4 intervalles de une a trois semaines, 
dans le tissu cellulaire du bras : soit, 1 c.c. pour la premiére fois, et 2 c.c. 


pour les deux autres injections. 


Ce vaccin est titré 4 20,000,000 de corps bactériens de H. pertussis 
par c.c. 


Les réactions locales sont fréquentes et caractérisées par une rougeur 
a la zone d’inoculation, et de la sensibilité ; elles s’accompagnent souvent 
de légéres réactions générales pendant 36 heures environ. 

On peut employer aussi un vaccin analogue, dosé 4 40,000,000 au 
c.c. et contenant 40 unités d’anatoxine diphtérique précipitée 4 |’alun. 
Ce dernier vaccin a |’avantage d’immuniser conjointement contre deux 
maladies et requiert des doses beaucoup plus petites, soit : 0.2 c.c., 
0.3 c.c. et 0.5 c.c., A des intervalles de 2 4 3 semaines. On peut observer 
des petits abcés stériles quelque temps aprés les injections. 


La durée de l’immunité conférée contre la coqueluche est encore in- 


connue, non moins que le pourcentage de sa valeur. II faudrait mention- 
ner les recherches qui se poursuivent dans le sens d’un vaccin composé 
d’une antitoxine et d’une anatoxine et qui semblent vouloir donner d’ex- 
cellents résultats. 


Il existe, actuellement, un vaccin contenant une triple protection 
combinée, soit contre la coqueluche, la diphtérie et le tétanos. 
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ANATOXINE RAMON 
C’est vers le 9© mois que s’impose la vaccination antidiphtérique. 
Point n’est besoin d’insister tant elle est repandue. II faut cependant 


insister sur son association avec l’anatoxine antitétanique au précipité 
d’alun, procédé de plus en plus répandu. 


LE VACCIN CONTRE LA SCARLATINE 


Vers deux ans, on peut injecter 4 un enfant une anatoxine strepto- 


coccique 4 raison de une injection de 1 c.c. par semaine, pendant 5 se- 
maines consécutives : . 





INJECTIONS NOMBRE D’UNITES 
PAR C.C. 





RE So hrs on Bats atm Gees 650 
nes eae eee 2,500 
NS Sh Cie Pakte es 10,000 
Chemiretme: 6 ba. Cc. 30,000 
PN oe ees 100 4 120,000 











CONCLUSIONS PRATIQUES 


De toutes ces vaccinations, on peut affirmer que la vaccination 
contre la diphtérie est recommandée fortement, que celles contre la coque- 
luche et la scarlatine sont admises, et que celle contre le tétanos est 
efficace, sinon répandue. 

Marcel LANGLOIS. 








« 20 injections arsenicales » 


Ne permettez jamais au client de se soustraire au traitement indiqué 
pour la syphilis recente avant de lui avoir donné au moins 20 injections 
intra-veineuses d’une préparation arsenicale. Plus de « 20 injections 
arsenicales » sont 4 conseiller, régle générale ; moins de 20, jamais ! 

Les préparations arsenicales combattent la communicabilité. 


Syphilis et grossesse 


ETANT DONNE QUE: 


1° durant la grossesse, on ne constate que de rares lésions de syphilis 
active ; et, 


2° on n’obtient que rarement l’histoire d’une lésion primaire connue; 
PAR CONSEQUENT : 


Le diagnostic ne peut se fonder que sur des examens répétés du sang. 


« Epreuve du sang de toute femme enceinte avant le cinquiéme mois 
de la grossesse. » 
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Pelouze ... « et de marcher dans la voie du progrés » 


Le temps est venu de corriger le plus tét possible les vieilles erreurs 
et de marcher dans la voie du progrés. Personne d’entre nous est trop 
bon pour soigner la gonorrhée ; personne n’est justifiable de la soigner 
d’aprés les vieilles méthodes encore si. courantes de nos jours. Cette 
méme société qui considérait autrefois la gonorrhée comme le juste 
chatiment de ce qu’elle appelait le péché, se rend rapidement compte de la 
gravité extréme du probléme, et le temps est venu, pour tout médecin, 
de se renseigner davantage sur cette maladie et son réle dans la société, 
plutét que sur ses aspects purement thérapeutiques. 


SIGNALEZ TOUS LES CAS 
REPEREZ LES CONTACTS AUX AUTORIT 
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ANALYSES 


J. A. ROTH, om. b., ph. v., A. C. IVY, pn. v., m. v., A. J. ATKINSON, 
M. D. (Chicago). Caffein and « Peptic » Ulcer. (Relation of 
Caffein and Caffein-Containing Beverages to the Patho- 
genesis, Diagnosis and Management of « Peptic» Ulcer. 
(La caféine et l’ulcére peptique. — Rapports entre la caféine, les 
breuvages contenant de la caféine et la pathogénie, le diagnostic et le 
traitement de |’ulcére peptique.) The Journ. of Americ. Med. Ass., 
vol. 126, n° 13, (13 nov.) 1944, p. 814. 


Les auteurs étudient |’action de la caféine sur la courbe de sécrétion 
gastrique. Au cours de leurs recherches, ils démontrent que |’usage 
excessif des breuvages contenant de la caféine entre en ligne de compte 
dans la pathogénie de l’ulcus peptique chez les sujets prédisposés, et 
améne une aggravation des symptomes chez les malades atteints de cette 
maladie. Les résultats de leurs recherches suggérent en outre que |’é- 
preuve de sécrétion gastrique 4 la caféine peut constituer un moyen 
assez sir de dépistage des sujets prédisposés a développer un ulcére 
gastro-duodénal ; chez ces derniers, la courbe sécrétoire étant toujours 
anormalement prolongée. 

Des expériences pratiquées chez le chat ont montré que la caféine 
introduite dans l’éstomac de ces animaux arrive 4 provoquer des lésions 
assimilables a celles retrouvées dans |’ulcus peptique. 

L’épreuve sécrétoire a la caféine a été pratiquée chez 50 sujets sains 
et chez 36 malades porteurs d’un ulcére peptique. Cette épreuve com- 
prend trois temps principaux : introduction d’un tube dans |’estomac et 
aspiration de son contenu toutes les 10 minutes pendant trente minutes ; 
ces divers prélévements sont analysés et le taux d’acide chlorhydrique 
retrouvé sert de contréle pour les analyses subséquentes ; aprés trente 
minutes on introduit dans ’estomac 200 c.c. d’une solution contenant 
7% grs de caféine avec du benzoate de soude ; cette solution est laissée 
en contact de la muqueuse gastrique pendant trente minutes, puis |’on 
aspire de nouveau le contenu de |’estomac et, dans la suite, l’aspiration 
est faite toutes les 10 minutes pendant 90 minutes ; ces divers préléve- 
ments sont analysés séparément afin de constituer une courbe de sécré- 
tion. 
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Chez 75% des sujets normaux on note une élévation rapide de la 
courbe sécrétoire avec retour au taux de contrdéle antérieur en 60 4 70 
minutes ; dans 10% des cas le sommet de la courbe n’est pas trés élevé, 
le retour au taux de contréle se fait en 80 4 90 minutes ; 5 des Sujets 
restants ressentent des malaises épigastriques identiques 4 ceux éprouveés 
par les ulcéreux ; enfin, chez un sujet, on retrouve un ulcére prépylori- 
que a l’examen radiologique. 

Des 36 sujets porteurs d’un ulcére peptique, 30 ont un ulcére duo- 
dénal et 6, un ulcére gastrique. Chez tous ces malades, on observe une 
courbe de sécrétion élevée, se prolongeant au dela de deux heures, la 
courbe sécrétoire étant plus prolongée dans les ulcéres duodénaux que dans 
les ulcéres gastriques. 

L’épreuve a l’alcool (200 c.c. d’une solution alcoolique a 5%) pra- 
tiquée chez les mémes sujets, donne des courbes sécrétoires 4 peu prés 
identiques 4 celles de |’épreuve 4 la caféine. 

Les auteurs pratiquent ensuite des épreuves sécrétoires avec des 
breuvages usuels contenant une certaine proportion de caféine : infu- 
sions de café, infusions de café avec sucre et créme, café Sanka, Postum, 
Coca-Cola, thé, etc. L’action de ces diverses préparations sur la sécrétion 
gastrique peut étre établie de la fagon suivante, en prenant comme type 
Pinfusion de café: café: 100%; the : 60%; Postum: 59.3% ; café 
avec sucre et creme ; 59.7%: café Sanka: 75.3%; Coca-Cola : 89.5%. 


Ces diverses épreuves démontrent que les breuvages ayant une 
teneur plus ou moins élevée en caféine ont un haut pouvoir excitant sur 
la sécrétion gastrique et qu’ils sont susceptibles de provoquer une courbe 
sécrétoire prolongée. Leur consommation doit donc étre réduite au 
minimum chez les ulcéreux et les sujets prédisposés ; tout au plus peut- 
on tolérer |’infusion de café additionnée de sucre et de créme. 


En terminant, les auteurs formulent les conclusions suivantes : 


La caféine, employée 4 larges doses, provoque les ulcérations de la 
muqueuse gastrique chez le chat. 

La caféine stimule la sécrétion gastrique chez I’homme ; elle agit en 
synergie avec |’histamine ou avec I’alcool. 

Les breuvages contenant de la caféine excitent la sécrétion gastrique 
chez homme, Les substituts du café ont encore un pouvoir excitant 
sur la sécrétion gastrique 4 cause de certaines substances irritantes qu’ils 
contiennent. 

La caféine et les breuvages caféinés provoquent une courbe de sécré- 
tion prolongée chez les sujets porteurs d’un ulcére peptique. Chez 5 sujets 
normaux, fa courbe sécrétoire obtenue est identique a celle retrouvée 
chez les porteurs d’ulcére duodénal. Ce fait laisse supposer que l’usage 
excessif de breuvages riches en caféine peut entrer en ligne de compte dans 
la pathogénie de |’ulcére peptique. 


Honoré NADEAU. 
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J. BELL et D. GRICE. Treatment of Congenital Talipes Equino- 
varus with the Modified Denis Brown Splint. (Le traitement 
du pied bot varus avec |’appareil modifié de Denis Brown.) The 
Journal of Bone and Joint Surgery, vol. XXVI, n° 4, (octobre) 1944, 
pp. 799-811, avec 20 illustrations. 


Introduction : 


Diverses formes de correction ont été employées avec succés pour 
corriger le pied bot varus équin congénital, mais le résultat fonctionnel 
normal est toujours difficile 4 obtenir. Si la rotation interne, Pinégalité 
du pouvoir musculaire et la rigidité ne sont pas bien corrigées, les dé- 
formations réapparaissent vite. L’appareil de Denis Brown modifié 
semble donner actuellement un excellent résultat fonctionnel. C'est 
Brown, le premier, qui a imaginé cet appareil métallique, sous forme de 
plaques pour chaque pied, reliés par une barre transversale et fixées au 
moyen de diachylon 4 chaque pied. Au début, l’appareil n’était employé 
que pour maintenir la correction, laquelle se faisait par manipulations 
forcées sous anesthésie ; 4 cause de la réaction locale, un platre était sou- 
vent appliqué pour quelque sjours. C’est Thomson, de Toronto, qui, 
en 1942, a vulgarisé l’emploi de ces semelles métalliques comme correc- 
tion et comme maintien. Au Children’s Hospital, de Boston, jusqu’en 
1943, on a traité plus de 80 cas de pieds bots varus équins avec d’excel- 
lents résultats. Des modifications 4 la technique de Thomson ont été 
faites pour éviter les escarres par pression, Ia dermatite, etc. 


Méthode de traitement : 


a) L’appareil : c’est 4 peu prés celui de Thomson. Les plaques mé- 
talliques ont trois grandeurs différentes ; les deux premiéres servent 
jusqu’a 9 mois ; la derniére est renforcée. par un support longitudinal. 
Ces plaques sont triangulaires pour s’adapter au pied, mais le bord 
interne est rectiligne pour obtenir une meilleure correction, la branche 
montante externe est en arriére pour mieux fixer le talon. Avant de 
fixer la plaque, il faut la modeler pour Ia voite plantaire. 


b) Fixation de l’appareil : il faut bien se rappeler que, si I’on veut 
trop obtenir dés le début, des escarres peuvent apparaitre ; d’un autre 
cote, si le pied n’est pas assez fixé, surtout le talon, la correction ne se 
fait pas. Le pied nettoyé et peint d’un désinfectant, la premiére courroie 
de diachylon passe au niveau de la téte des métatarsiens, la seconde, au 
niveau de I’articulation médio-tarsienne, le pied est corrigé et fixé sur 
l'appareil. On met du feutre au niveau des endroits de pression : la face 
dorsale du pied surtout. L’adduction, |’€version du calcanéum sont 
d’abord corrigées. Le talon exige une bonne fixation, si l’on veut corriger 
l’équinisme. Surveiller la circulation sanguine. La barre transversale, 
pour mieux s’adapter, est parfois fléchie en V. II faut débuter progressive- 
ment pour conserver une bonne circulation, éviter les trop grandes pres- 
sions et pour ne pas rendre I’enfant trop malcommode. Pour mieux per- 


(8) 
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mettre a I’enfant de mouvoir ses jambes, on peut suspendre de temps a 
autre l’appareil avec une tige élastique suspendue au-dessus du berceau 
a un appareil quelconque. : 


c) Instruction aux parents: il faut montrer 4 la mére comment la 
barre transversale est fixée, comment faire la suspension, comment 
enlever les semelles métalliques. Car, deux fois par jour, environ 
une demi-heure, la tige transversale est enlevée. Ceci diminue les es- 
carres. S’il y a troubles circulatoires, la mére enléve tout et améne I|’en- 
fant a I’hépital le lendemain. La mére doit également surveiller pour 
s’assurer que le talon est bien fixé. Quelques heures avant de venir a la 
clinique, elle enléve elle-méme |’appareil et nettoie le pied. Ceci ménage 
du temps 4 l’hépital et prévient la dermatite. 


d) Progrés de la correction : pendant deux ou trois semaines, |’ap- 
pareil est déroulé tous les 4 4 5 jours, ensuite une fois par semaine. La 
correction doit se faire vite. Aprés une semaine, la barre transversale 
est redressée ; on commence la rotation interne. Quand il s’agit de mal- 
formation unilatérale, le pied normal est maintenu en position neutre. 


e) Critére de correction : ne pas oublier qu’il ne faut pas cesser trop 
vite le traitement des pieds. Pour juger de la correction, les auteurs 
tiennent compte des points suivants : 

1° Le pied doit pouvoir atteindre une extension de 30 degrés ; 

2° Le pied doit se maintenir seul en légére rotation externe ; 

3°. Une radio de profil montrera exactement la position des os. 

Il faut, en général, 4 45 mois pour une bonne correction. 


f) Maintien de la correction : afin de maintenir la correction jusqu’a 
ce que l’enfant marche, car c’est durant cette période que les déformations 
réapparaissent, Thomson avait imaginé une chaussure ordinaire fixée 
sur l’appareil, ce qui n’a pas donné les résultats espérés. Les auteurs se 
servent alors de nouveau de |’appareil de 8 4 10 jours par mois. La mére 
doit faire le massage. Quand I|’enfant marche, le bord externe de la 
semelle est surélevé. 


Résultats : 


Ils sont trés bons. Sur 46 cas traités par cette méthode, les auteurs 
ont obtenu : 
11 résultats excellents ; 
11 « bons ; 
6 « satisfaisants. 

_ Les causes d’échecs proviennent soit d’escarres, soit d’une immobili- 
sation trop courte, soit du retard 4 commencer le traitement. II faut 
commencer le traitement une semaine aprés la naissance, alors que le 

ied est trés malléable. En vieillissant, surtout aprés un an, I’appareil de 
rown n’est pas suffisant ; il faut faire des manipulations forcées sous 
anesthésie, souvent des interventions. 


Ls-Ph. Roy. 
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Harold D. GREEN, Robert M. DWORKIN, Robert J. ANTOS et 
Georges-A. BERGERON. Ischemic Compression Shock with 
an Analysis of Local Fluid Loss. (Choc par ischémie de com- 
pression, avec étude de I’cedéme local.) Americ: Journ. of Phys. 
142 : 494-508, 1944. 


L’ischémie des membres postérieurs du chien, par compression au 
moyen de tubes de caoutchouc enroulés depuis les chevilles Jusqu’aux 
hanches et maintenus en place pendant une période de six heures, 
déclenche un état de choc irréversible chez 38 des 39 chiens soumis a ce 
processus expérimental. 

Dés qu’on enléve les tubes, la tension artérielle, qui se maintenait 
auparavant 4 170 ou 180 mm. de Hg., chute rapidement autour de 120 
a 150 mm. de Hg. ; on note, en méme temps, une accélération cardiaque 
trés marquée, ainsi qu’une importante diminution de la circulation si 
l’on en juge par Il’abaissement de la température des tissus sous-cutanés 
périphériques (pattes:antérieures). Dans les heures qui suivent, la pres- 
sion artérielle décroit lentement jusqu’a ce qu’elle atteigne un niveau de 
50 ou 60 mm. de Hg., alors que la mort se produit habituellement en 20 
ou 30 minutes par syncope respiratoire ou défaillance cardiaque. 

Concomitamment 4a cette chute de la tension artérielle, les veines 
périphériques s’affaissent et leur ponction devient trés difficile. L’hémato- 
crite s’éléve de 5 a 10 pour cent dans les quelques minutes qui suivent 
ablation des tubes pour continuer une ascension lente pendant les 
heures suivantes. 

Le barbital de sodium, donné comme anesthésique au début de 
l’expérience, s’élimine assez rapidement et Ia narcose devient trés super- 
ficielle sinon nulle lorsqu’on enléve les tubes, ce qui permet de constater 
que les symptémes du choc s’accompagnent d’une forte dépression 
psychique dés le début de la chute de Ia tension artérielle. Puis, progressi- 
vement, I|’animal passe dans un état semi-comateux et, enfin, comateux 
peu avant Ila mort. Ceux dont la survie est plus prolongée récuprent 
aprés la période de torpeur initiale, redeviennent plus conscients, mais 
retombent bientét dans un état semi-comateux, avec respiration rapide 
et superficielle peu avant la mort. 

Cette mort survient dans des limites de 0.8 4 50 heures avec une 
moyenne de 11.8 heures pour:un premier groupe d’animaux libres dans 
leur cage, mais de 7.9 heures pour un second groupe de chiens maintenus 
attachés 4 leur gouttiére, que ce soit en décubitus dorsal ou méme en 
décubitus latéral. 


L’autopsie pratiquée systématiquement chez tous les sujets montre, 
le plus souvent, des tissus plus ou moins congestionnés. Cette congestion 
est surtout marquée dans les territoires sous-cutanés,: |’épiploon, le mé- 
sentére, la séreuse du petit intestin et les muqueuses du duodénum et 
de la premiére partie du jéjunum. Chez plusieurs chiens on trouve de 
nombreux foyers de congestion passive au niveau des poumons. L’examen 
microscopique, pratiqué dans deux cas, révéle une forte congestion passive 
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au niveau des capillaires et des veines, spécialement au niveau du myo- 
carde, des poumons, du foie, de la rate et des reins. Au niveau des muscles 
comprimés, on croit déceler une rupture du sarcoléme avec rétraction et 
déformation de la fibre musculaire. On trouve de l’coedéme. autant 4 
l’intérieur des fibres musculaires que dans les interstices qui les séparent, 
mais il n’y a pas d’hémorragies. 

L’cedéme développé au niveau des membres traumatisés s’éléve de 
15 4 56 c.c. par kilo de poids, avec une moyenne de 41.3 c.c. pour les 
sujets du premier groupe, mais n’atteint que 3.3 4.33 c.c. avec une 
moyenne de 17.6 c.c. pour ceux du second groupe. 

II semble donc que cet cedéme local, formé, en grande partie sinon 
en totalité, de plasma, soit un facteur important dans l’induction du 
choc, quoique, dans un grand nombre d’expériences, la seule perte de 
plasma soit insuffisante 4 expliquer I’issue fatale. Si les chercheurs ne 

uvent arriver 4 démontrer I’existence d’un facteur humoral ou d’un 
iaaaer nerveux A I|’origine de |’état de choc irréversible, il resterait a 
reviser nos notions sur la perte minima de plasma suffisante 4 déclencher 
un tel état de choc, et, sans doute, 4 mieux tenir compte de I’accumulation 
et l’immobilisation d’une importante quantité de sang dans les territoires 
périphériques et viscéraux. 


G.-A. BERGERON. 


F. S. MURPHY, A. C. LA BOCETTA et J.S. LOCKWOOD. Treat- 
ment of Human Anthrax with Penicillin. (Traitement du 
charbon, par la pénicilline, chez homme.) Journ. of Americ. Med. 
Ass., vol. 126, n° 15, p. 948, (9 déc.) 1944. 


La maladie du charbon, si elle n’est pas trés fréquente chez |l’homme, 
constitue encore un probléme médical important. Elle se rencontre sur- 
tout chez les ouvriers travaillant la laine ou le cuir. 

Aux Etats-Unis, en excluant I’ouest de la Virginie, il y eut, de 1938 
4 1942, 390 cas de charbon humain rapportés avec un taux de mortalité 
de 13.8 pour cent et cette statistique se compare avantageusement avec 
celle de ls pitiodke allant de 1928 4 1932 alors que, sur 394 cas rapportés, 
la mortalité atteignait 26.8 pour cent. 

Les auteurs rapportent l’observation de trois cas de maladie char- 
bonneuse humaine sans septicémie. Les trois cas ont été traités a la 
pénicilline. 


_Les résultats, excellents, ont été rapides et les lésions de pustule 
maligne ont guéri trés vite. 
L’examen bactériologique a permis de constater la disparition rapide 


de la bactéridie charbonneuse de la lésion cutanée sous ‘l’effet de la 
pénicilline. 


D’aprés les auteurs, une dose de 100,000 unités de pénicilline consti- 


tue un strict minimum et il serait préférable de donner entre 200,000 et 
400,000 unités 4 raison de 100,000 unités par jour. 
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Les auteurs soulignent toutefois que, dans les trois cas rapportés, 
il n’y eut pas de septicémie et ils concluent en disant que la pénicilline est 
trés efficace dans la thérapeutique de la pustule maligne et que son 
emploi doit se continuer dans le traitement de cette maladie. 


Emile GAUMOND. 


R. GHORMLEY et HINCHEY. The Use of Aluminum Acetate in 
the Treatment of Malacic Diseases of Bones. (L’emploi de 
Pacétate d’aluminium dans le traitement des maiadies ostéoporo- 
santes.) The Journal of Bone and Joint Surgery, vol. XXVI, n° 4, 
pp. 811-818, (oct.) 1944. 


Des médecins ont tenté, depuis des années, diverses médications ou 
régimes riches en vitamine D et en calcium pour augmenter la calcifica- 
tion dans certaines maladies osseuses, telles que le Paget, l’ostéoporose, 
lostéite kystique ; mais il y a eu rarement amélioration radiologique. 
Récemment, Helfet, par une médication spéciale, a pu obtenir des amélio- 
rations radiologiques et cliniques considérables. 

En donnant de I|’acétate d’aluminium dans du miel et beaucoup de 
lait, Helfet puis Ghormley ont vu les douleurs pagétiques diminuer, |’os 
reprendre de la densité. Sur 34 cas, suivis assez longtemps, il y avait 
17 cas d’ostéoporose, 12 cas de maladie de Paget, 4 cas d’ostéite fibreuse. 

Dans l’ostéoporose, 8 cas suivis plus de six mois ont été améliorés 
sans changement radiologique cependant. Le lait, la vitamine D ont 
toujours été associés. 

Dans la maladie de Paget, sur 8 cas qui ont bien suivi le traitement, 
tous ont vu les douleurs diminuer. Cependant, la radiographie a montré 
tantot une région, tantét plus d’une avec une recalcification. 

Dans I’ostéite fibreuse, la radiographie a montré des changements 
trés nets : les symptomes ont été trés améliorés. 

Dans |’ensemble, sur 34 cas traités 4 la clinique Mayo, 20 ont été 
améliorés. 

Ghormley conclut en disant qu’il vaut la peine de poursuivre les 
recherches sur ce traitement ; quant au mécanisme d’action, il est encore 


trés mal connu. 
Ls-Ph. Roy. 


Arthur GLADSTONE, o. p., et Louis GOODMAN, s. p. (Burlington, 
Vt). The Use of Theophylline Ethylene Diamine for the 
Relief of Biliary Colic. (L’emploi de la théophylline éthyléne dia- 
mine dans le traitement de la colique hépatique.) The Journ. of 
Americ. Med. Ass., vol. 126, n° 17, (déc.) 1944, p. 1084. 


L’action sédative des bases xanthiques sur les contractures de cer- 
tains muscles lisses est assez bien connue depuis quelques années. Ainsi, 
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la théophylline a pu donner de bons résultats dans certains cas d’angine 
de poitrine et d’asthme bronchique. L’action antispasmodique de la 
théophylline sur la musculature du tractus intestinal est moins bien 
connue cependant. Butsch, McGowan et Walters ont montré les bons 
effets antispasmodiques de la théophylline dans les spasmes des voies 
biliaires survenus a la suite de I’injection de morphine, de chlorhydrate de 
dihydromorphinone (dilaudid) et de codéine. 

On sait que les alcaloides phénanthréniques de |’opium sont suscep- 
tibles de provoquer des contractures spasmodiques au niveau des-muscles 
lisses de l’abdomen. La morphine arrive 4 calmer les douleurs causées 
par ces contractures grace 4 son action analgésique sur le systéme ner- 
veux central. L’ injection de morphine, de dilaudid et de codeine, a doses 
thérapeutiques entraine une élévation de tension dans les voies biliaires, 
hypertension qui peut aller jusqu’ a la crise de colique hépatique veri- 
table. L’atropine et la papavérine sont impuissantes A réduire ces 
spasmes. L injection intra-veineuse de théophylline éthyléne diamine 
abaisse trés rapidement la pression intra-canaliculaire en réduisant les 
contractures et, par suite, fait disparaitre les douleurs presque instan- 
tanément. 


Les auteurs citent quelques observations dans lesquelles ils ont pu 
juguler trés rapidement des crises de colique hépatique typiques par 
’injection intra-veineuse de théophylline éthyléne diamine. La théo- 
phylline a pu donner des résultats trés rapides dans certains cas ou la 
morphine avait été sans effet. La sédation est habituellement des plus 
rapides, en 2 4 20 minutes, parfois toute douleur est disparue avant que 
l’injection ne soit terminée. La dose habituelle est de 0.25 a 0.50 ad- 
ministrée lentement par voie intra-veineuse, |’injection peut étre répétée 
dans les jours suivants, sans aucun inconvénient, si la crise se répéte. 

En terminant, les auteurs signalent |’utilité de la théophylline dans 
l’obtention de spécimens de bile au cours du tubage duodénal, lorsque 
les 73 aia employés habituellement 4 cette fin n’ont pas donné de 
résultat. 


Honoré NADEAU. 


DRAGSTEDT et alii. La section sus-diaphragmatique du vague 
dans le traitement de l’ulcére gastro-duodénal. Gastroentero- 
logy, vol. 3, n° 6, (déc.) 1944. 


Les glandes stomacales sécrétent, pendant 24 heures, une quantite 
de suc gastrique évaluée 4 2,000 ou 3,000 c.c. L’ ‘absorption des aliments 
et les facteurs psychiques sont des agents sécrétagogues importants 
Ilyena cependant d’autres car, en I’absence de ces facteurs, la sécrétion 
est quand méme continue, la nuit par exemple. 

L’individu porteur d’un ulcére présente une sécrétion gastrique 
exagérée aussi bien au moment des periodes digestives qu’en dehors de 
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ces périodes. II est logique de penser que ce déréglement sécrétoire est 
causé par une hypertonicité ou une irritabilité du vague. 

Expérimentalement, on a prouvé que la section des vagues au niveau 
du diaphragme diminue, de facon importante, la sécrétion des glandes 
stomacales. 

L’auteur a traité onze patients atteints d’ulcére gastro-duodénal 
chronique résistant au traitement médical, par la section sus-diaphrag- 
matique du vague en passant par la cavité pleurale gauche. Les résultats 
obtenus sont impressionnants. II n’y eut aucune mortalité. La tonicité 
et la motricité gastrique furent peu modifiées sauf chez un malade, ce 
qui est étonnant, car nous-mémes, expérimentant chez le chien, avons 
obtenu, aprés une double vagotomie, une dilatation et une stase stoma- 
cales trés importantes. La sécrétion nocturne qui, avant |’intervention, 
atteignait chez les 11 malades un chiffre moyen de 1 litre fut abaissée 
de moitié. Le soulagement du syndrome ulcéreux fut uniforme, persis- 
tant et frappant, et ceci, sans méme y adjoindre le traitement habituel 
anti-ulcéreux dans les mois suivant la section vagale. 


Jean-Paul DuGaAL. 


E. MILLS et capitaine D. McCALLUM, r.c. a.m. c. Pneumonia 
Review of 425 Cases in Montreal: 1941-1943. (Revue de 
425 cas de pneumonie 4 Montréal, de 1941 4 1943.) Can. Med, 
Ass. Journ., (décembre) 1944, vol. 51, n° 6, pp. 547-552. 


1° Le taux de mortalité par pneumonie 4 pneumocoques a été de 
10% chez les 425 malades atteints de 1941 4 1943 ; 

2° Les facteurs qui ont favorisé la mortalité furent : un traitement 
tardif, une maladie intercurrente, spécialement une cardiopathie et, 
enfin, la sénilité. 

3° Autrement, la mortalité est presque nulle chez les individus sains 
de moins de 70 ans et traités dans les deux premiers jours ; 

4° La septicémie a causé 50% de mortalité ; 

5° Il y eut 26 cas de broncho-pneumonie chez lesquels on ne put 
retrouver aucun microbe dans les expectorations : 24 ont montré des 
clichés radiographiques positifs ; tous ont guéri ; 

6° Comme la septicémie cause une mort sur deux, il est important 
que tous les pneumoniques aient une hémoculture afin que les positifs 
recoivent et le sérum et les sulfamidés ; ainsi on peut espérer abaisser 
le taux de mortalité. 


Pierre JoBIN. 














CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


NOMINATION 


M. le Dr Oscar Garant succéde a feu le professeur Joseph Caouette 
a la direction du Service de gynécologie a |’ Hétel-Dieu de Québec. Cette 
promotion sanctionne une carriére consacrée depuis quinze ans a |’obsté- 
trique et a la gynécologie. 

Voici quelques notes biographiques au sujet du docteur Garant : 
B.A. 1924 et M.D. 1929, Université Laval ; interne a |’Hépital de la Misé- 
ricorde et médecin-résident en chirurgie 4 |’Hétel-Dieu ; stages de per- 
fectionnement a Paris en obstétrique et gynécologie, sous la direction des 
maitres Jean-Louis Faure, Couvelaire et Brindeau, de 1930 4 1933. De 
retour 4 Québec, il devient assistant de feu le Pr Joseph Coauette en 1933 
et chef de clinique dans le Service de gynécologie de |’Hétel-Dieu. En 
1937, il est chargé d’un cours de gynécologie 4 Ia Faculté de médecine et, 
l’année suivante, il est nommé professeur agrégé. A l’hdpital, il s’est vu 
confier le poste de secrétaire du Bureau médical en 1941. II est membre 
actif de la Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, de 
la Société canadienne d’Endocrinologie et de la Société des Obstétriciens 
et des Gynécologues du Canada. Tout derniérement, il a été nommé 
spécialiste agréé du Collége royal des Médecins et Chirurgiens du Canada. 


Félicitations et fructueuse carriére. 
Pierre JoBIn. 











